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RESUMEN 
 
El presente trabajo de investigación titulado “Factores intrínsecos asociados a la 
Maloclusión dentaria en estudiantes de 12 a 16 años de edad en la Institución 
Educativa Secundaria comercial Nº 45 Puno - 2015”, cuya problemática principal 
es: ¿Cuáles son los factores intrínsecos asociados a la mal oclusión dentaria?, 
mientras que el objetivo principal fue: Determinar los factores intrínsecos 
asociados a la maloclusión dentaria, y como hipótesis se planteó: Los factores 
intrínsecos están directamente asociados con la maloclusión dentaria. La 
investigación siguió un diseño correlacional con una muestra de 305 estudiantes 
de la edad de 12 a 16 años de una población de 1 563. Con los resultados 
mencionados se llega a la siguiente conclusión principal: Según los resultados 
de la prueba de hipótesis general donde observamos un valor de la, F calculada 
=24.354 mayor al valor de la F tablas = 2.21, rechazamos la hipótesis nula y 
aceptamos la hipótesis alterna de donde concluimos que, Los factores 
intrínsecos están directamente asociados con la maloclusión dentaria en 
estudiantes de 12 a 16 años de la Institución Educativa Secundaria Comercial N° 
45 Puno, 2015. A un nivel de significancia del 5% o 0.05. 
 
PALABRAS CLAVE: Maloclusión dentaria, factores intrínsecos, estudiantes, 
salud bucal, prevención.  
 
 
 
ABSTRACT 
x 
 
 
 
 
This paper titled "Intrinsic factors associated with dental malocclusion in students 
of 12-16 years of age in commercial Secondary School No. 45 Puno - 2015", 
whose main problem is: What are the intrinsic factors associated with poor dental 
occlusion?, while the main objective was: To determine the intrinsic factors 
associated with dental malocclusion, and the hypothesis was posed: Intrinsic 
factors are directly associated with dental malocclusion. The research followed a 
partnership or correlational design with a sample of 305 students aged 12 to 16 
years of a population of 1 563. With the above results we reach the following 
main conclusion: According to the results of the general hypothesis test where 
we observe a value of F calculated = 24,354 higher value than the F table = 2.21, 
we reject the null hypothesis and accept the alternate hypothesis we conclude 
that the intrinsic factors are directly associated with dental malocclusion in 
students from 12 to 16 years of School No. 45 Secondary Commercial Puno, 
2015. A significance level of 5% or 0.05 
 
KEYWORDS: dental malocclusion, intrinsic factors, students, oral health 
prevention. 
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INTRODUCCIÓN 
 
La maloclusión es un problema prevalente en la población, que contribuye al 
desarrollo de enfermedades como caries y enfermedad periodontal, generando 
altos costos sociales, económicos y de autoestima, por lo que la identificación de 
los factores intrínsecos que la generan es de importancia para su eliminación o 
corrección. La prevención de las maloclusiones tendrá un impacto muy 
importante en la vida de las personas. 
 
Hoy como nunca, la identificación de factores de riesgo para el desarrollo de 
enfermedades o accidentes ocupa un lugar privilegiado entre las diversas 
estrategias de prevención. Se busca la educación de las personas generando 
una cultura preventiva en salud, todo ello sigue siendo un tema sobre el que se 
debe trabajar en la población. 
 
El trabajo de Investigación se estructura en ocho capítulos: 
 
En el primer capítulo, se propone diagnosticar los factores intrínsecos que 
ocasionan la maloclusión dentaria en los estudiantes de 12 a 16 años de edad 
en la Institución Educativa Secundaria Comercial Nº 45 de la ciudad de Puno, 
donde presentó la situación problemática a través de una exposición, la 
formulación del problema y la justificación. 
 
En el segundo capítulo; presento los objetivos de la investigación, dando a 
conocer el propósito que se pretende alcanzar con el presente proyecto de 
investigación.  
xii 
 
 
 
En el tercer capítulo; se destaca el análisis de los antecedentes, el marco teórico 
y el marco conceptual referentes al estudio, en el que nos permite la concepción 
de definiciones y terminología básica para su comprensión. 
 
En el cuarto capítulo; se presenta las hipótesis a través de la recolección de 
información y datos, también se presenta las variables dado una definición 
conceptual y operacional. 
 
En el quinto capítulo; presentó el diseño y la metodología empleada en la 
investigación, la población de estudio y la muestra empleada, las técnicas e 
instrumentos de investigación teniendo en cuenta procedimientos pertinentes a 
un diseño estadístico apropiado, la contrastación de las hipótesis, el estilo de 
redacción y la matriz de consistencia. 
 
En el sexto capítulo; se presenta los resultados los cuales están expresados en 
tablas y gráficos para su mejor comprensión, se da a conocer las conclusiones y 
algunas sugerencias como ideas.
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CAPÍTULO I 
EL PROBLEMA 
 
1.1. Exposición de la situación problemática. 
 
Las maloclusiones representan un problema de salud frecuente en la 
población. De acuerdo con los datos de la OMS la caries dental junto con 
la enfermedad periodontal y las maloclusiones son los de mayor 
prevalencia.1 Esta última interfiere con las funciones de la boca, influyen 
en la autoestima y generan altos costos económicos y sociales. Es 
frecuente que se asocien a problemas respiratorios, que predispongan a 
la acumulación de placa dentobacteriana y al desarrollo de enfermedad 
periodontal, especialmente cuando se acompañan de alteraciones 
dentales de posición, número, forma o con apiñamiento, ya que es más 
complicado el cepillado en dientes mal alineados. 2 
 
  Proffit y Vig coinciden en señalar que para prevenir se deben 
identificar los factores etiológicos de las maloclusiones,3 que éstas tienen 
un origen multifactorial e incluyen factores genéticos y ambientales 
actuando simultáneamente, de manera aislada o en grupo, por lo que a 
veces es difícil de establecer el origen real.  
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Graber dividió los agentes etiológicos en: a) factores intrínsecos o 
locales, que pueden ser identificados e interceptados por el odontólogo, y 
b) factores extrínsecos o generales, que corresponden a elementos 
genéticos o sistémicos.4 Una de las causas intrínsecas más importantes 
de maloclusión la constituyen los hábitos parafuncionales de larga 
duración, ya que pueden alterar la función y equilibrio normal de dientes y 
maxilares.5 Otros factores son la pérdida prematura de dientes, caries 
dental, traumatismos, anomalías dentales de número, tamaño, forma, 
posición y erupción, así como frenillos labiales con inserción atípica y 
otras patologías. 
 
Se han realizado numerosos trabajos o estudios en el ámbito 
mundial sobre los factores intrínsecos asociados a la maoclusion dentaria, 
en nuestro país los trabajos realizados son la mayoría de ellos en Lima y 
departamentos cercanos a ella, y no se cuenta con esta información en la 
ciudad de puno y/o provincias.6 
1.2. Formulación del planteamiento del problema. 
 
1.2.1. Problema general 
 
¿Cuáles son los factores intrínsecos asociados a la maloclusion 
dentaria en estudiantes de 12 a 16 años de edad en la Institución 
Educativa Secundaria Comercial N° 45 Puno-2015?  
 
1.2.2. Problemas específicos. 
15 
 
 
 
 
a) ¿De qué manera las anomalías de erupción, numero, posición, 
forma y tamaño se asocian con la maloclusión dentaria que 
presentan los estudiantes de 12 a 16 años de edad en la 
Institución Educativa Secundaria Comercial Nº 45 de Puno? 
 
b) ¿Qué relación existe entre la discrepancia dentoalveolar con la 
maloclusión dentaria que presentan los estudiantes de 12 a 16 
años de edad en la Institución Educativa Secundaria Comercial 
Nº 45 de Puno? 
 
c) ¿Cómo los hábitos parafuncionales se asocian con la 
maloclusión dentaria que presentan los estudiantes de 12 a 16 
años de edad en la Institución Educativa Secundaria Comercial 
Nº 45 de Puno? 
 
d) ¿Son los factores de perdida de punto de contacto dental las 
que se asocian significativamente con la maloclusión dentaria 
que presentan los alumnos de la Institución Educativa 
Secundaria Comercial Nº 45 de Puno? 
 
e) ¿Cuál es el nivel de asociación del frenillo labial patológico y el 
granuloma de células gigantes con la maloclusión dentaria que 
presentan los estudiantes de la Institución Educativa 
Secundaria Comercial Nº 45 Puno, 2015? 
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f) ¿Cuál es la clase de maloclusion dentaria de mayor 
prevalencia en los estudiantes de 12 a 16 años de edad en la 
Institución Educativa Secundaria Comercial Nº 45 Puno? 
 
1.3. Justificación de la Investigación. 
 
  La siguiente investigación tiene relevancia social porque de 
acuerdo a diversos trabajos realizados en diferentes partes del mundo se 
conoce la alta prevalencia de maloclusiones dentarias. Por lo tanto 
debemos tener en cuenta que los resultados de este tipo de investigación, 
en el cual se determinaron los diferentes factores intrínsecos que tienen 
asociación con la maloclusion dentaria proporcionaran información útil a 
diversos investigadores y profesionales de odontología, y así realizar una 
odontología preventiva identificando los factores intrínsecos, Además, 
tiene relevancia teórica porque nos permitió Determinar los factores 
intrínsecos asociados a la maloclsuion dentaria en estudiantes de 12 a 16 
años de edad en la Institución educativa Secundaria Comercial Nº 45 
puno; también permitirá contribuir como antecedente para diversas 
investigaciones nacionales.  
 
Es un tema de actualidad porque es un tema que motivara a los 
maestritas de la Escuela de Postgrado para que sigan investigando 
respecto a este tema comparando con instituciones educativas 
particulares. Servirá también para promover políticas de salud focalizando 
a docentes, padres, estudiantes y todos los involucrados.          
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CAPÍTULO II 
OBJETIVOS 
 
2.1. Objetivo general. 
 
Determinar los factores intrínsecos asociados a la maloclusion dentaria en 
estudiantes de 12 a 16 años de edad en la Institución Educativa 
Secundaria Comercial N° 45 Puno-2015.  
 
2.2. Objetivos Específicos. 
 
a) Determinar si las anomalías de erupción, número, posición, forma y 
tamaño están asociadas con la maloclusión dentaria en estudiantes 
de 12 a 16 años de edad en la Institución Educativa Secundaria 
Comercial Nº 45 Puno. 
 
b) Determinar si existe relación entre la discrepancia dentoalveolar con 
la maloclusión dentaria que presentan los estudiantes de 12 a 16 
años de edad en la Institución Educativa Secundaria Comercial Nº 45 
Puno. 
c) Identificar los hábitos parafuncionales que se asocian con la 
maloclusión dentaria en los estudiantes de 12 a 16 años de edad en 
la Institución Educativa Secundaria Comercial Nº 45 Puno. 
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d) Señalar los factores de perdida de punto de contacto dental que se 
asocian con la maloclusión dentaria en los estudiantes de 12 a 16 
años de edad en la Institución Educativa Secundaria Comercial Nº 45 
Puno. 
 
e) Indicar la asociación del frenillo labial patológico y el granuloma de 
células gigantes con la maloclusión dentaria que presentan los 
estudiantes de la Institución Educativa Secundaria Comercial Nº 45 
Puno. 
 
f) Establecer la clase de maloclusión dentaria de mayor prevalencia en 
los estudiantes de 12 a 16 años de edad en la Institución Educativa 
Secundaria Comercial Nº 45 Puno. 
  
19 
 
 
 
CAPITULO III 
MARCO REFERENCIAL 
 
3.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN. 
   
“Factores de mayor riesgo para maloclusiones dentarias desde la 
dentición temporal”. Armando Santiso Cepero, Marisney Torres Ulloa, 
Milenis Álvarez Curbelo, Raúl Cubero González, Dayamí López Martín.  
Conclusiones: El diagnóstico y tratamiento de los factores de riesgo para 
maloclusiones dentarias es tarea de todos los profesionales de la 
estomatología, Estos factores de riesgos son múltiples y aparecen desde 
la dentición temporal, Un control sobre ellos desde la primera dentición, 
implica en gran medida el  desarrollo de una oclusión posterior estable, La 
identificación de los factores de riesgos desde la dentición temporal, 
permite la ejecución de una escala de riesgo para maloclusiones, lo que 
favorece la dispensarización y tratamiento de los escolares con alto riesgo 
de padecerla. 
 
“Factores intrínsecos de maloclusión dental en pacientes con 
dentición permanente”. Mariluz Padilla Díaz,* Laura María Díaz 
Guzmán, Marco Antonio Escobar Frías, Nayely Monserrat Hernández 
Guardado. Fueron examinados 134 pacientes, 86 (64.18%) de sexo 
femenino y 48 (35.82%) de sexo masculino, de entre 12 y 37 años de 
edad, dentición permanente, sin historia de extracciones en la clínicas de 
Admisión y Diagnostico de una Institución Universitaria del estado de 
20 
 
 
 
Guanajuato. Conclusiones: La prevalencia de factores de riesgo para 
maloclusión fue de 98%, siendo mayor en los varones que en las mujeres. 
Se identificaron 253 factores intrínsecos, destacando como grupos las 
anomalías de erupción dental (52.24%), las discrepancias dentoalveolares 
(47.76%) y los hábitos parafuncionales (23.13%). Casi la mitad de los 
pacientes examinados tuvieron un solo factor intrínseco; la tercera parte 
mostró dos. Dientes incluidos (28.36%) y dientes retenidos (21.64%), así 
como discrepancia dentoalveolar severa (18.66%), fueron los factores 
intrínsecos etiológicos individuales de maloclusión más frecuentemente 
detectados. 
 
“Prevalencia de Caries Dental y Maloclusiones en Escolares de 
Tabasco, México”. Jeannette Ramírez Mendoza, Marco A. Rueda 
Ventura, Manuel Higinio Morales García, Alicia Gallegos Ramírez. El 
universo lo conformaron 642 escolares de dos escuelas primarias del 
Municipio del Centro del Estado de Tabasco, México. La muestra fue de 
273 unidades muéstrales. Conclusiones: El 82% del total de la población 
en estudio presentó más de una lesión cariosa, siendo más vulnerables 
los escolares de 10-11 años de edad y el sexo femenino el más afectado 
en un 43%. En relación a las maloclusiones, el 91% presentó más de una 
alteración en la oclusión, afectando a niños de 8 a 11 años y en el 61% de 
los casos fue el sexo masculino quien resultó con mayor alteración en la 
fisiología oclusal. El estudio determinó que más del 50% de la población 
infantil presenta por lo menos una caries dental y alguna alteración en la 
oclusión sin importar el nivel socioeconómico, edad, sexo y raza. 
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“Prevalencia de malposición dentaria en pacientes de 7 a 25 años, en 
el Hospital Regional Universitario José María Cabral y Báez y el 
Hospital Arturo Grullón, periodo Octubre-Noviembre 2008, Santiago 
Rep. Dom”. Durante el desarrollo de la investigación, se examinaron a un 
total de 154 pacientes que acudieron en ambos Hospitales. Conclusiones: 
La presencia de maloclusiones dentales en el plano sagital fue un 100%, 
en el plano vertical resultó un porcentaje de 72.8% y en el plano 
transversal de 30.5%. La maloclusión más examinada en el plano sagital 
fue la clase I de Angle 27 casos lo que representó un 45.8% de la 
muestra. En el plano vertical se observó más cantidades de mordida 
profunda anterior 35.5% esta, a su vez se diagnosticó más en la clase I 
con un porcentaje de 50%. En el plano transversal, la mordida cruzada 
posterior fue examinada a un 30.5% en contraste a la mordida en tijera 
0% y esta se presentó más en la maloclusión clase II de Angle con un 
porcentaje de 50%. 
 
“Influencia del plan incremental a escolares en la epidemiología de 
las maloclusiones” Revista Cubana Ortod. 1999; 14(2):69-75, Se 
realizó un estudio en las escuelas primarias, secundarias, 
preuniversitarios y la Escuela Especial del Municipio de Remedios, en la 
provincia Villa Clara en estudiantes entre 5 a 17 años.  Conclusiones: La 
estructura de la muestra global de este estudio abarca un volumen de 809 
estudiantes. Se encontró diferencias significativas en las anomalías entre 
los diferentes niveles de escolaridad, según ubicación urbana y rural y el 
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sexo. Específicamente se encontró diferencias significativas en dientes 
que faltan en ambos sexos en zonas urbanas y en varones de zonas 
rurales. Alta significación tienen los dientes retenidos en las mujeres de 
zonas rurales, así como en mordida abierta anterior y posterior en el sexo 
masculino de la zona urbana. En cuanto a requerimiento de tratamiento, 
existe significación en los niveles de escolaridad para un tratamiento 
preventivo en ambas zonas y ambos sexos.  
 
“Perfil epidemiológico de la oclusión dental en escolares de 
Envigado, Colombia”. Paola A. Urrego - Burbano, Lina P. Jiménez-
Arroyave, Miguel Á. Londoño - Bolívar, Mario Zapata - Tamayo y Paola 
Botero - Mariaca. Se realizó un estudio epidemiológico descriptivo de 
corte transversal en pacientes con edades entre los 5 y los 12 años de 
edad. Se calculó un tamaño de muestra de 436 estudiantes, distribuidos 
en 6 instituciones educativas del área rural y 6 del área urbana. 
Conclusiones: Se evaluaron un total 436 sujetos, la maloclusión con 
mayor prevalencia para la dentición permanente, fue del 49,7 % para la 
maloclusión clase I, 43,5 % para la maloclusión clase II y del 6,8 % para la 
maloclusión clase III. La maloclusión clase I de Angle fue la más 
prevalente con alteraciones en los planos vertical y trasversal y problemas 
de espacio en el segmento anterior. 
 
3.2. MARCO TEÓRICO. 
 
3.2.1. Factores Intrínsecos: 
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Se agrupan en él todos los factores que conducen a la 
producción de la maloclusión y son parte o están unidos a los 
elementos componentes de las mismas arcadas dentarias, que 
pueden ser identificados e interceptados por el profesional 
odontólogo.7 
  
3.2.1.1. Anomalías de erupción: 
 
A. Dientes incluidos: 
 
Detención total de la erupción de un diente dentro 
del intervalo de tiempo esperado en relación con la edad 
del paciente por interferencia o bloqueo del trayecto normal 
de erupción de la pieza debido a la presencia de un 
obstáculo mecánico. Éste queda retenido en el hueso 
maxilar rodeado aún de su saco pericoronario intacto. 
 
 
 
 
 
 
                 Fig. No. 1: Tercer molar incluido. 
 
B. Retención: 
 
Corresponde al diente que llegada su época normal 
de erupción, se encuentra detenido parcial o totalmente y 
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permanece en el hueso sin erupcionar. El diente no ha 
perforado la mucosa y no ha adquirido su posición normal 
en la arcada dentaria.8 
 
 
F
i
g
.
 
No. 2: Diferentes posiciones de las retenciones del tercer molar 
superior. 
 
Las causas generales que producen este tipo de anomalía 
pueden ser deficiencias endocrinas, enfermedades febriles 
e irradiación. Las causas locales son variables, la más 
importante es la malposición de los gérmenes por lo que 
los dientes pueden quedar retenidos dentro del hueso, en 
posiciones que van desde una ligera alteración en su 
ubicación hasta la inversión total. Otras podría ser la 
alteración de las fuerzas eruptivas o a la insuficiencia de 
las mismas. La disminución del tamaño de la arcada 
dentaria puede impedir también la normal erupción de los 
dientes por falta de espacio, ya que oponen una 
obstrucción mecánica a la misma. También puede ser 
causa de esta anomalía la retención prolongada o perdida 
prematura de diente o los dientes primarios, presencia de 
dientes supernumerarios, anquilosis, formaciones quísticas 
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o tumorales, dilaceraciones radiculares o presentarse sin 
causa aparente.  
 
La radiografía panorámica es una técnica convencional útil 
para observar hallazgos de lesiones sin manifestaciones 
clínicas.9 
 
C. Erupción retrasada o tardía: 
 
 La retención prolongada de los dientes permanentes 
puede actuar como factor local de una maloclusión y puede 
producirse por diferentes causas. 
 
Puede venir determinado por una pulpotomia en el diente 
temporal, por la persistencia de restos radiculares, por la 
pérdida prematura de un diente temporal o debido a una 
enfermedad de tipo endocrino. La retención prolongada de 
material dentario temporal puede ser de distintas formas:  
 
- Dientes temporales no exfoliados. 
- Restos radiculares no exfoliados. 
- Restos radiculares incluidos.10 
 
3.2.1.2. Anomalías de número: 
 
La ausencia de cualquier pieza dentaria impide 
necesariamente la oclusión normal.  
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Si la ausencia es congénita, el espacio que debiera ocupar 
normalmente se cierra, en general, en mayor o menor 
grado.11 
 
A. Agenesia dental:  
 
Se llama agenesia dentaria cuando no erupcionan 
dientes porque no se han formado, que no es lo mismo que 
una inclusión dentaria.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. Nº 4: Radiografía, vemos que el 2º molar temporal no será 
reemplazado ya que no está el 2º premolar, diremos que hay agenesia 
del 2º premolar. 
Fig. Nº 5. En la foto de la izquierda vemos una agenesia del incisivo 
lateral superior derecho, el incisivo central está en contacto con el 
canino. 
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Fig. Nº 6. En la foto de la derecha vemos que se mantiene el incisivo 
temporal, debido a que no ha erupcionado el permanente. Si hacemos 
una RX si el permanente está, diremos que está incluido, si no está 
diremos que hay agenesia del permanente. 
 
Fig. 6. Faltan 2 incisivos, hay que diagnosticar si han sido extraídos, 
están incluidos o es una agenesia. Siempre haremos un estudio 
radiológico para confirmar el diagnóstico.  
 
Los dientes ausentes parecen deberse a un defecto 
germinal; si esto es así se trata de un estado hereditario, 
según las leyes biológicas que rigen la transmisión de 
caracteres individuales. Así encontramos la anomalía en 
uno o dos personas de una familia, y no en los miembros, o 
reapareciendo con intervalo de una o dos generaciones.  
 
Los dientes ausentes con más frecuencia, excluyendo los 
terceros molares, son los segundos premolares inferiores y 
los incisivos laterales superiores.12  
 
B. Supernumerarios: 
 
 Llamadas también “tercera dentición”, “hiperplasia 
dentaria”, “hiperodoncia”, “dientes aberrantes”, “dientes 
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suplementarios”, superdentición”, “polidontismo”, “dientes 
conoidales y dientes accesorios”.13  
 
Se le denomina así, al exceso de dientes sobre el número 
normal, a consecuencia de la proliferación continua de la 
lámina dentaria permanente o primaria para formar un 
tercer germen.14  
 
 
 
 
 
 
 
 
                                     
                                       Fig. Nº 7. Incisivo inferior supernumerario 
 
 
Fig. Nº 8. Erupción de tres incisivos laterales superiores, extracción de 
ellos. El incisivo central es microdontico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                 Fig. Nº 9. Premolar supernumerario y mesiodens 
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                                        Fig. Nº 10. Radiografía que se observa un 4º molar superior                              
 
La presencia de dientes supernumerarios no es tan 
frecuente como la agenesia dental. Estos dientes provocan 
alteración de las relaciones oclusales, inclinando la corona 
de los dientes adyacentes normales.  
 
Además de ello provoca la impactación de los incisivos 
permanentes, dilaceración o formación anormal de las 
Rices de los permanentes, quiste dentigeno, reabsorción 
radicular, Erupción, erupción dentro de la cavidad bucal y 
distema.15 
 
3.2.1.3. Anomalías de Posición: 
 
A. Ectópica: 
 
Los dientes ectópicos hacen referencia cuando se 
encuentran en posiciones inusuales o desplazados de su 
normal localización anatómica. Es más frecuente en la 
dentición permanente.16 La presencia del diente ectópico 
puede conducir en una maloclusión.17 
 
En primer lugar están los caninos superiores seguidos de 
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los Incisivos inferiores y por último los primeros molares 
permanentes. 
 
Los caninos superiores: Pueden desarrollarse 
ectópicamente, en cuyo caso pueden quedar retenidos; 
estos dientes también son forzados a erupción ectópica 
donde hay espacio insuficiente en el arco. Incisivos 
Inferiores Cuando un incisivo en el arco inferior está o 
parece estar en ectopia, es probable que se deba a la 
retención prolongada del antecedente primario o a dientes 
permanentes excesivamente grandes. Los incisivos 
laterales inferiores normalmente erupcionan por lingual 
respecto a su posición final, sin embargo, pronto se mueve 
a la línea del arco por acción de la lengua, salvo que haya 
espacio insuficiente para ellos.18 
 
 
 
 
 
 
Fig. Nº 11. Premolar ectópico 
 
B. Migración dental: 
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Se define como el cambio en la posición de los 
dientes como resultado de una interrupción de las fuerzas 
de equilibrio que mantienen a los dientes en su posición 
normal en referencia con el cráneo.19 
 
Los principales factores que pueden influenciar la posición 
del diente se relacionan con la integridad de los tejidos 
periodontales, las fuerzas oclusales, la presión de los 
tejidos blandos de la mejilla, lengua y labios, y diversos 
hábitos orales. Igualmente, la inflamación de los tejidos 
periodontales8 y las fuerzas de erupción influyen en la 
posición de los dientes. 20 
 
C. Giro versión: 
 
Es la rotación dental, ocurre al girar el diente sobre 
un eje de rotación, Si el eje de rotación está en el centro de 
la corona siendo el propio eje longitudinal del diente se 
denomina rotación pura y habrá que nombrar el movimiento 
efectuado por dos márgenes distal y mesial (mesiorotación 
o distorotación).  
 
Si el eje de rotación está en el punto de contacto mesial la 
rotación podrá ser distolingual (distolinguorotación) o 
distoverstibular (distovestibulorotación) y si el eje de 
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rotación está en distal la rotación será 
mesiovestibulprotación o mesioangulorotación.21  
 
D. Transposición: 
 
Ésta es una anomalía poco frecuente y de etiología 
desconocida.  
 
Se refiere a la translocación de las yemas dentales durante 
dicho período de desarrollo. Otra refiere que la causa 
principal es la sobre retención del canino temporal maxilar, 
refiriéndose a la frecuencia con la que se da esta patología 
a nivel de los caninos. Se habla también de las 
repercusiones de los traumatismos dentales en dentición 
temporal. La presencia de patologías óseas y por último el 
factor hereditario.22  
 
En cuanto a su forma de presentación, las permutaciones 
más frecuentes son la del canino superior e incisivo lateral. 
Otras permutaciones, con una frecuencia de presentación 
algo más baja son la del canino superior y segundo 
premolar y canino inferior e incisivo lateral.23 
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Fig. Nº 12. Fotografía intrabucal que evidencia la permanencia del 
diente deciduo 55, la transposición dentaria del canino superior 
derecho. 
 
Fig. Nº 13. Radiografía periapical superior que muestra la transposición 
dentaria completa entre los dientes 13 y 14. 
 
 
3.2.1.4. Anomalías de Forma: 
 
A. Perlas de esmalte: 
 
También denominadas gotas, nódulos o dentomas 
epidentarios, las perlas del esmalte son excreciones de 
esmalte, de forma redondeada, que se sitúan sobre el 
cemento radicular, a nivel de la furca de dientes 
multiradiculares.  
 
La presencia de este esmalte ectópico parece obedecer a 
causas genéticas y algunos autores han relacionado con 
los espolones del esmalte, del que serían una variante. Las 
esferas de esmalte pueden en ocasiones tener dentina en 
su interior, dentina cuyos túbulos serían la continuación de 
los de la dentina sobre la que asientan. Aunque es ya 
bastante excepcional, puede haber pulpa en el interior de 
las perlas.24 
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Se puede observar en molares superior; segundo o tercero, 
y la principal complicación sería en la enfermedad 
periodontal y su tratamiento, de estar afectada la superficie 
radicular en que se encuentre la perla del esmalte.25 
 
 
 
B. Tubérculos Suplementarios: 
 
Son crecimientos anormales de la corona del diente.  
Pueden aparecer en cualquier grupo dentario.26  En la 
literatura se recogen varios tipos de Cúspides y Tubérculos 
accesorios que reciben los siguientes nombres:  
 
- Talón cuspídeo: Anomalía dentaria caracterizada  por  
la  presencia  de  una  cúspide  accesoria  en  el  área 
del cíngulo de incisivos y caninos morfológicamente 
bien delineada que se extiende al menos hasta la mitad  
de la distancia de la unión amelocementaria al borde 
incisal.27  
 
Está formado por esmalte y dentina siendo frecuente.  
También encontrar una extensión de tejido pulpar.28  
Se  clasifican  por  el  grado  de  extensión  y  forma de  
la  anomalía  pudiendo  ser:  talón,  semitalón  o 
vestigio de talón.29  Si  el  cíngulo  acentuado  se  une  
35 
 
 
 
por  los  rebordes marginales con el borde incisal del 
diente, este se denomina  diente  en  Y  o  en  T.   
 
Esta anomalía se observa con mayor frecuencia en el 
incisivo lateral superior. 
 
- Cúspides centrales o intersticiales: son 
prominencias dentarias que se localizan sobre la cara 
oclusal de las piezas posteriores, ya sea temporales o 
permanentes.  
 
 
- Tubérculos paramolares: son cúspides accesorias 
que se localizan en la cara vestibular de los molares.30 
 
 
- Tubérculo  de  Carabelli:  es  una  cúspide  accesoria 
localizada en posición mesiopalatina del segundo molar  
temporal  o  de  los  molares  permanentes.  Es más 
frecuente en población caucásica.31 
 
- Diente  evaginado  (dens  evaginatus):  se  
denominan  así  a  las  protuberancias  coronarias  que  
incluyen esmalte, dentina y pulpa. 32 
 
Se produce por una evaginación del epitelio del esmalte 
debida a una hiperplasia focal del mesénquima pulpar 
primitivo, lo que origina un área evaginada sobre la 
superficie oclusal del diente afectado.  
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La frecuencia de aparición del diente evaginado está ligado 
a factores raciales, con predominio en la raza mongólica. 
Clínicamente es relevante porque puede producir 
interferencias  oclusales,  y  dar  lugar  a  patología pulpar  
precoz,  al  desgastarse  rápidamente  por  efecto de la 
masticación, exponiéndose el cuerno pulpar  que  presenta  
en  su  interior.33 
 
 
C. Morfología Coronaria: 
 
 
 
Globodoncia.- Son dientes gorditos que se ven casi como 
un doble molar y en general son piezas únicas. Poco 
frecuente.34 
 
Dens in dente.- Es una anomalía del desarrollo que resulta 
de una invaginación en la superficie de la corona dental 
antes de la calcificación. Se caracteriza por la inversión o 
pliegue hacia el interior del esmalte y la dentina hacia la 
cámara pulpar, normalmente se presenta como una 
apertura en la superficie de la corona.35 
 
Es más frecuente en la dentición permanente en concreto 
en lo incisivos laterales superiores seguido de incisivos 
centrales superiores, y menos frecuente en dientes 
posteriores.36  
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Existen diferentes teorías etiopatogenicas basadas en: 
presión sobre el germen, retardo pasivo en una zona 
localizada, invasión del conjuntivo que rodea el germen, 
fusión y traumas o infecciones.37 
 
Se clasifican según la profundidad de penetración y 
comunicación o no con el ligamento periodontal y los 
tejidos periapicales. Radiográficamente se observa una 
imagen en forma de pera del esmalte y de la dentina. A 
menudo es un hallazgo radiológico casual, ya que 
clínicamente es difícil de diagnosticar, se sospechará por 
un agujero ciego muy marcado  
 
Es posible que se desarrolle caries en el interior del diente 
invaginado sin ninguna lesión clínicamente detectable.  
Como el revestimiento de esmalte es delgado, una lesión 
de caries podría fácilmente perforar la cámara pulpar por 
su proximidad.  
 
Estos problemas suelen aparecer frecuentemente tras la 
erupción, por lo que es fundamental un diagnóstico precoz 
y una inmediata intervención para evitar la necrosis y 
pérdida potencial del diente.38 
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D. Fusión: 
 
 Dos dientes se unen en mayor o menor grado, 
pudiendo llegar a aparecer como un solo diente. En este 
caso no estaríamos ante una agenesia, pero el número de 
dientes se vería aparentemente alterado. 
 
E. Geminación: 
 
Un diente, o al menos su corona, tiende a formar dos 
dientes (coronas). Puede llegar a dar la sensación de 
diente supernumerario.39 
 
3.2.1.5. Anomalías de tamaño: 
 
A. Microdoncia: 
 
Es una alteración en donde uno o más dientes cuyo 
tamaño es inferior al normal, es más frecuente cuando 
afecta a uno o dos dientes. Los dientes más afectados por 
microdoncia son los incisivos laterales superiores 
(unilateral o bilateral) y terceros molares superiores. Sin 
embargo los dientes supernumerarios también pueden ser 
menores de lo normal y tienen forma cónica.40  
 
Según el número de dientes que tengan Microdoncia, se 
reconocen 2 tipos: 
 
- Microdoncia parcial  
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- Microdoncia generalizada 
 
El primero tipo es más común y se caracteriza por 
presentar alteraciones de tamaño y forma en uno o varios 
dientes. El segundo tipo es cuando todos los dientes en 
ambas arcadas dentarias son menores de lo normal, Esto 
ocurre en trastornos como el Enanismo hipofisario, la 
enfermedad se denomina microdoncia generalizada 
verdadera. El término microdoncia generalizada relativa se 
emplea cuando la mandíbula y el maxilar superior son de 
un tamaño mayor que el normal pero los dientes son de 
tamaño normal.41  
 
Este tipo de anomalía está asociada con algunos 
síndromes: 
 
- Microsomía Hemifacial. 
- Síndrome de Down. 
- Displasia Ectodérmica.42 
 
 
Fig. Nº 12.  Dientes microdonticos. Espaciamiento dentario. Por falta de 
espacio. 
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B. Macrodoncia: 
 
Es una alteración en donde uno o más dientes cuyo 
tamaño es mayor al normal, la macrodoncia de un diente 
aislado se observa en ocasiones, pero es rara y no debería 
de confundirse con la fusión de 2 dientes adyacentes.43  
Según el número de piezas afectadas se clasifica de dos 
tipos:  
 
- Macrodoncia Parcial  
- Macrodoncia Generalizada.  
 
En el primero de los tipos, la macrodoncia se presenta en 
un diente y puede presentar una anatomía normal o se 
puede observar con deformidad coronal. Afecta 
principalmente a los terceros molares inferiores o a un 
grupo de dientes como en el caso de la Hipertrofia 
hemifacial cuyo lado afectado se presentan dientes con 
macrodoncia.  
 
La Macrodoncia Generalizada se caracteriza porque los 
dientes tienen aspecto grande en toda la dentadura como 
en el gigantismo hipofisiario.44 
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                        Fig. Nº 13. Incisivos centrales macrodonticos 
 
Pueden producirse fusiones dentarias, hace que una pieza 
dentaria tenga un enorme tamaño respecto a su 
homónima.    
                                     
                                         
 
 
 
 
                                       Fig. Nº 14. Fusión dentaria.           
 
3.2.1.6. Discrepancia Dentoalveolar: 
 
Se entiende por discrepancia hueso-diente a la mal 
relación que existe entre la cantidad de hueso (material óseo) 
y la suma de los anchos mesiodistales de los dientes (material 
dentario). 
 
Para el desarrollo de una oclusión normal debe existir una 
correspondencia entre el tamaño del hueso (espacio 
disponible) y los dientes (espacio necesario). Recordemos las 
características ya estudiadas de oclusión normal. 
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Sin embargo, hoy día vemos que lo más frecuente es 
encontrarnos con discrepancia entre ambos tejidos. Mucho ha 
influido en esto la evolución filogenética de la especie 
humana, actuando primeramente sobre los músculos, 
después sobre el hueso y por último y en menor medida sobre 
los dientes. (Teoría de Herpin). 
 
Tipos de discrepancia: 
 
La relación que se establece entre el hueso y los dientes 
puede clasificarse del siguiente modo: 
 
 Sin discrepancia 
 Con discrepancia: Positiva y negativa.  
 
Relación hueso diente sin discrepancia: El espacio en el 
hueso de que se dispone (espacio disponible) es igual a la 
suma de los anchos mesiodistales de todos los dientes 
(espacio necesario). 
 
Relación hueso diente con discrepancia: El espacio de que 
se dispone en el hueso difiere de la suma de los anchos 
mesiodistales de todos los dientes, pudiendo ser positivo o 
negativo según beneficie al hueso o al diente 
respectivamente. 
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 Discrepancia positiva: El espacio en el hueso es mayor 
que la suma de los anchos mesiodistales de todos los 
dientes. Es muy poco frecuente. 
 
Sus causas directas son: 
 
- Macrognatismo con dientes de tamaño normal. 
- Microdoncia con maxilares normales. 
- Combinación de ambos factores. 
- Oligodoncia. 
 
 Discrepancia negativa: El espacio en el hueso es menor 
que la suma de los anchos mesiodistales de todos los 
dientes. Es la más frecuente. 
 
Sus causas directas son: 
- Micrognatismo con dientes de tamaño normal. 
- Macrodoncia con maxilares normales. 
- Combinación de ambos factores. 
- Dientes supernumerarios. 
 
La discrepancia hueso diente negativa ha sido clasificada 
de distintas formas por diferentes autores. Según Carey 
puede clasificarse en: 
 
A. discrepancia leve de 0.1- 2 mm 
B. discrepancia mediana de 2.1- 5 mm 
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C. discrepancia severa + de 5 mm. 
 
Métodos para determinarla: 
 
La discrepancia hueso diente se determina mediante 
mediciones de los dientes y del espacio que se dispone 
para la ubicación de estos en sus arcadas dentarias 
correspondientes. El método más usado en la atención 
primaria es el método de Moyers - Jenkins. En caso de que 
los caninos y los premolares no hayan brotado debe usarse 
la tabla de probabilidades de Moyers.45 
 
3.2.1.7. Hábitos Parafuncionales: 
 
A. Onicofagia: 
El hábito de comer las uñas, es generalmente una 
sustitución del acto de succionar el dedo o chupón. No se 
debe reprender, porque normalmente está vinculado a 
graves disturbios emocionales y no causa problemas de 
oclusión, ya que sólo produce presión en el eje longitudinal 
de los dientes.  
 
Sin embargo, algunos autores creen que la onicofagia 
interfiere en el desarrollo normal de la cara y que puede 
tener como consecuencia, dependiendo principalmente de 
la frecuencia e intensidad, la predominancia del 
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componente vertical del crecimiento de la cara, cuyo 
resultado, conjuntamente con la deglución atípica, es el 
surgimiento de la mordida abierta anterior. En algunos 
casos se observa intrusión de los dientes, especialmente 
de los incisivos superiores.46 
 
Causas: 
 
Causas Psicológicas: Generalmente, este hábito es 
producido por elementos psicológicos y sentimientos que 
superan al individuo que presenta onicofagia. 
 
Este hábito generalmente es impulasado por razones 
psicológicas, resaltando sentimientos como la ansiedad, el 
miedo, la angustia, el nerviosismo, el estrés, la frustración, 
el aburrimiento, entre muchos otros.47 Estados obsesivos, 
impulsivos, agresividad o como forma de calmar momentos 
de nervios, ansiedad, angustia etc. Cualquiera de estos 
estados puede desencadenar inconscientemente y de una 
manera frenética un impulso de comerse las uñas.  
 
El estrés, dificultades para resolver problemas cotidianos 
que sean sociales, laboral o escolar (exámenes) con 
causas frecuentes que pueden desarrollar un complejo que 
lleva a una persona a comerse las uñas.48 
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Causas Psicosomáticas: Estos sentimientos 
anteriormente citados, surgen porque la persona está 
sometida a: presión, estuvo expuesta a experiencias 
traumáticas o bien puede presentar algún complejo. 
 
En este sentido, podemos determinar la estrecha relación 
que hay en como la conducta psicológica normal es 
modificada por causas psicomotoras. Es decir el hecho que 
el individuo enfrente en su vida situaciones tales como: 
estrés laboral, tragedias familiares, la pérdida de un ser 
querido, dificultad en las relaciones interpersonales, 
violencia, humillaciones, dificultad en las relaciones 
interpersonales, violencia, humillaciones, entre otras, 
puede alterar significativamente tu conducta psicológica y a 
su vez esta modificación puede reflejarse en la aparición 
del habito de la onicofagia.49  
 
A nivel oral: El morderse constantemente las uñas, 
ocasiona desgaste y microfracturas prematuras de los 
incisivos centrales superiores, dientes con importante 
repercusión estética. De igual manera, los traumatismos 
que el hábito ocasiona en las mucosas labiales hacen que 
la recurrencia de enfermedades tales como: herpes, labios 
cortados, aftas, entre otras, sea más frecuente en estos 
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pacientes. . Asimismo, la estética de las manos se ve 
disminuida y afectada por la presencia de uñas escasas e 
irregulares.50   
 
Pueden producirse infecciones bacterianas y víricas en 
labios y mucosa oral así como alteraciones de la estética 
de los dientes, por abrasión, erosión, astillamiento y mal 
posición, están presentes.  
 
A nivel de las uñas: La onicofagia en las formas agudas 
puede dañar estructuras anatómicas de la uña tales como: 
el lecho ungueal y la matriz. También pueden ocasionar la 
aparición de verrugas periungueales.51   
 
B. Succión Digital: 
 
La succión de los dedos es muy habitual en los 
niños, lo más seguro es que haya muchas causas que 
actualmente desconocemos. 
 
 
 
 
 
 
 
                  
    Fig. Nº 15. Mordida abierta anterior 
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Se ha hablado de trastornos de ansiedad, inestabilidad 
emocional en el niño, por tanto se busca orígenes 
psicológicos en la génesis de la succión de los dedos. Se 
pueden chupar cualquier dedo, pero el más frecuente es la 
succión del pulgar. 52 
 
Como consecuencia de ello se produce desplazamiento de 
la pre maxila hacia adelante produciendo protrusión de los 
incisivos superiores y retrusión de los dientes inferiores por 
el peso de la mano, también puede presentarse mordida 
abierta anterior y más pronunciada en el lado donde se 
efectúa la succión, otra anomalía ocasionada por esta 
succión es la mordida cruzada posterior debido al colapso 
que se produce en la arcada superior.  
 
Se debe de tener presente la posición del dedo dentro de la 
cavidad bucal del paciente, el tiempo total en que se 
produce la succión a lo largo del día desde cuando se 
viene realizando con que intensidad la edad y la fase de 
dentición. La evaluación total de esto nos ofrecerá una 
valoración adecuada del grado de alteración oclusal 
presente y si va poder ser posible de una autocorrección 
después de que se haya quitado el hábito.53  
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Si conseguimos que dejen de succionar antes de los 3 
años de edad, la mordida abierta se suele recuperar de 
forma espontánea, si persiste el hábito, la deformación es 
mayor y los tratamientos son más complicados.54 
 
En la exploración extra oral Se examina las manos del 
paciente en busca de callosidades o de un dedo más limpio 
que los demás, observamos la manera como el niño 
succiona y preguntamos la frecuencia con que lo hace. 
Puede producir mordida abierta, mordida cruzada posterior, 
paladar ojival, deglución atípica o protrusión de los incisivos 
superiores.55 
 
C. Succión de Labio o Queilofogia:  
 
 Es mayormente encontrada en niños, ocasiona 
retroinclinación de los incisivos antero inferiores y 
protrusión de los superiores.  
 
Este habito se presenta en la maloclusión que van a 
acompañadas de un gran resalte de incisivos, la cavidad 
anormal del labio y la lengua con frecuencia se ha asociado 
con el habito de succión digital, si el labio superior es el 
que se interpone, la anomalía que se produce es la 
retrusión de los dientes inferiores produciendo una mordida 
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abierta, la succión de labio puede aparecer sola o 
combinada con la succión del pulgar en la mayoría de los 
casos el labio inferior es el más frecuente. Para el examen 
observaremos los labios en busca de huellas dentarias o 
de resequedad. Este hábito ocasiona inicialmente mordida 
abierta, labioversión de superiores, linguoversión de 
inferiores y sobremordida.56 
D. Respirador Oral: 
 
La respiración oral, o sea respirar por la boca y no 
por la nariz es otro tema de discusiones, ya que hay varias 
teorías distintas para explicar que los respiradores bucales 
sufren con más frecuencia maloclusión.  
 
Está claro que la impermeabilidad de las vías respiratorias 
superiores, no permite el paso de aire y entonces el niño 
debe respirar por la boca, y ello lleva a que baje la lengua 
para dejar pasar el aire, lo que comporta que el efecto 
equilibrante que ejerce la lengua sobre el maxilar y las 
piezas dentarias se pierda, o sea: los músculos de las 
mejillas y de los labios, ejercen presión sobre el maxilar y 
los dientes, provocando un cambio de crecimiento y por 
tanto instauración de la maloclusión.57  
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Cuando la respiración se hace continuamente por la boca 
se realizan una serie de cambios en el desarrollo de las 
vías aéreas y favorece la extrusión de las piezas dentarias 
especialmente molares. El cierre labial no se produce lo 
que produce mordida abierta anterior, labios que no 
sierran, paladar ojival, mordida cruzada, y estas 
modificaciones de tejido blando provocan que la lengua 
incline a los incisivos superiores y los incisivos inferiores 
por la falta de contacto oclusal superior y los incisivos 
inferiores llegan a ocluir en el paladar duro.  
 
Los rasgos de la cara de estos niños son: mirada perdida, 
ángulo externo del ojo inclinado hacia abajo con ojeras 
marcadas, punta nasal oriental hacia arriba con aumento 
del puente nasal, narinas estrechas musculatura labial 
incompetente, ausencia de sellado labial, labios resecos y 
agrietados, forma general del rostro alargada. 58 
 
Si la obstrucción es debida a una hipertrofia de las 
vegetaciones adenoideas, está indicada su extirpación, 
pero muchas veces no hay acuerdo con el 
otorrinolaringólogo, ya que éste defiende las vegetaciones 
adenoides como factor defensa a enfermedades 
infecciosas. Otros autores defienden la teoría que el niño 
debe respirar perfectamente en su primer año de vida, ya 
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que estimula el crecimiento de las fosas nasales, y al 
respirar de forma fisiológica, no hay deformidades óseas y 
por tanto no hay maloclusión. 
 
Estos autores defienden que las amigdalitis de repetición, 
las desviaciones de tabique, y la hipertrofia de las 
vegetaciones son debidas a que el niño nunca ha respirado 
bien por la nariz. Otros autores niegan la relación entre 
maloclusión y respiración bucal. En resumen está claro que 
los respiradores bucales padecen con más frecuencia 
maloclusiones dentarias, no está tan claro la su 
etiopatogenia.59  
 
 
 
 
 
Fig. Nº 16. Molares con mordida cruzada, Nótese el maxilar superior 
más pequeño y una inclinación excesiva de los incisivos superiores 
debido a la respiración bucal. 
 
E. Presión Atípica de la lengua: 
 
La interposición de la lengua puede dar una mordida 
abierta anterior, si la interposición es a nivel de premolares 
y molares nos dará una mordida abierta posterior. 60 
53 
 
 
 
Si hay interposición de la lengua cada vez que deglute 
ocasiona falta de crecimiento vertical en el tercio anterior 
de los maxilares y transcurrido el tiempo ocasiona mordida 
abierta anterior y resalte del maxilar superior.  
 
La deglución con empuje lingual son de dos tipos: 
 
- La deglución con empuje lingual simple: combinar una 
deglución con los dientes junto para ayudar a la lengua 
a sellar una mordida abierta bien marcada, está 
asociada con succión digital temprana.  
 
- La deglución con empuje lingual complejo: esta 
ocasionada con dificultades respiratorias y muestra una 
mordida abierta anterior mal definida sea cual sea la 
causa del habito de la lengua (postura, función). 
 
La edad ideal para interrumpir el habito es a los 2 años con 
esto se busca minimizar el daño que pueda ocasionar a la 
dentición.61 
 
3.2.1.8. Perdida de punto de contacto dental: 
 
 
A. Fractura Dental: 
 
Cualquier tipo de fractura dental que comprometa el 
punto de contacto llevara a que haga un desorden en la 
oclusión dentaria. 
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Las fracturas coronarias constituyen problemas dentales 
frecuentes, especialmente en los niños y los adolescentes. 
Cuando ocurre, particularmente en la región anterior, el 
tratamiento rehabilitador tiene la función de recuperar la 
función y la estética de los dientes que fueron dañados y la 
estética de los dientes que fueron dañados por el trauma. 
El recubrimiento del fragmento, cuando es posible, crea 
una respuesta emocional positiva en el paciente y simplifica 
el mantenimiento de la oclusión original.62 
 
Las fracturas dentarias en cualquier región, ya sean estas 
coronarias, radicular o mixtas ocurren por varias razones, y 
son situaciones comunes en la clínica. Identificarlas 
exactamente es extremamente importante para la 
planificación terapéutica.63 
 
B. Caries Dental: 
 
La caries dental, sobre todo las interproximales, 
ocasionan acortamientos de la longitud de la arcada 
dentaria por migraciones de los dientes vecinos. Todas las 
lesiones cariosas deben ser restauradas de una manera 
adecuada, no sólo para evitar la infección y la pérdida de 
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dientes, sino para conservar la integridad de las arcadas 
dentarias64 
 
Todas las piezas dentarias contactan por un punto que 
mantienen la estabilidad de la arcada dentaria cuando una 
caries proximal hace que se pierda el punto de contacto, 
hay un ligero desplazamiento de las piezas posteriores a la 
caries, lo suficiente para que se pierda espacio y longitud 
de arcada.65 
Indudablemente, la causa aislada mayor de la malposición 
dentaria localizada, es la caries dental. La caries puede ser 
responsable de la pérdida prematura de dientes 
permanentes, etc.  
 
Aunque la caries no es la única causa de estas condiciones 
es responsable por la mayoría de ellas.66 
 
C. Extracción dental: 
 
La pérdida de dientes permanentes se debe por lo 
general a la extracción por caries. Si estas extracciones se 
realizan durante el desarrollo de la dentadura, existe 
tendencia, por parte de los dientes adyacentes a moverse 
para cerrar el espacio.  
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Los dientes que se pierden con mayor frecuencia son los 
primeros molares permanentes, que incluso a la edad de 7 
años a veces se hallan afectados de caries tan avanzados 
que se indica la extracción, aun así es prudente posponer 
la extracción, si es posible la erupción de los segundos 
molares y premolares, con el objeto de mantener la función 
masticadora y disminuir el efecto desfavorable de la 
pérdida.   
 
Extracción de todos los dientes primarios permanentes  
 
La extracción se realiza durante el período más 
tardío de desarrollo, tiene lugar los siguientes movimientos:  
 
Reducción de espacio y posiblemente su cierre, por 
migración mesial del segundo molar y movimiento distal de 
los dientes anteriores a la extracción. El primero de los 
movimientos suele ser por lo menos dos veces mayor que 
el último. Inclinación hacia la brecha. Este movimiento es 
por lo general escaso excepto para el segundo molar 
inferior permanente, que se inclina en forma considerable 
hacia mesial.  
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Aumento de entrecruzamiento y resalte. Sin embargo no 
existe certeza de que tales extracciones tengan algún 
efecto en causar formas de malposición dentaria.  
 
Es posible que el riesgo de un aumento del 
entrecruzamiento sea mayor cuando los incisivos 
superiores son casi verticales antes de la extracción que 
cuando se hallan inclinados hacia delante.  
Si se efectúa más temprano la extracción de los primeros 
molares permanentes y especialmente a la edad de 6- 8 
años, los resultados anteriores son bastante desfavorables, 
especialmente en el maxilar inferior, donde se produce una 
inclinación distal acentuada de los premolares e inclinación 
mesial de los segundos molares, así mismo, se asegura 
que es el mayor el riesgo de un entrecruzamiento. Después 
del décimo segundo año, la tendencia de cierre de espacio 
disminuye con la edad. 67 
 
Extracción de los primeros molares permanentes 
solamente:  
 
La extracción de los primeros molares permanentes 
superiores únicamente es por lo general causa de menos 
inconvenientes que cuando estos dientes son sacrificados 
en los dos maxilares. Sin embargo, si se presenta un caso 
58 
 
 
 
con oclusión de borde con borde o prenormal, se corre el 
riesgo de una oclusión lingual de los incisivos superiores en 
crecimiento o un aumento de la anomalía anterosuperior.  
 
De ser así podría convenir extraer asimismo en la 
mandíbula, aunque no estuviese indicado por otras 
razones.68 
 
 
 
Extracción de los primeros molares inferiores 
únicamente: 
  
Se considera contraindicada la extracción de los 
primeros molares inferiores permanentes solamente en 
oclusiones normales, y especialmente en la oclusión pos 
normal. Los espacios no tienen tendencia al cierre y es 
probable que aumente el resalte. Dejaría sin antagonista en 
el plano oclusal la inclinación hacia delante del segundo 
molar inferior, por lo tanto, éste se extruye hasta ocluir con 
el segundo molar mesializado.  
 
De esta forma se rige para la articulación un obstáculo que 
al correr del tiempo puede tener consecuencias patológicas 
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para los tejidos de soporte y la articulación 
temporomandibular.  
 
 
Extracción del premolar 
  
La pérdida de premolares durante el desarrollo de la 
oclusión suele tener el mismo efecto que la pérdida de los 
primeros molares permanentes o sea la reducción o cierre 
de los espacios de la extracción. Hay tendencia a la 
inclinación de los primeros molares cuando se extrae el 
segundo premolar, sobre todo en el maxilar inferior, 
mientras que la pérdida del primer premolar tiene por 
consecuencia una inclinación apenas perceptible de los 
dientes vecinos.  
 
El cierre de los espacios en arcos regulares o con espacios 
no es tan notorio como cuando hay apiñamiento. Por lo 
general la extracción del segundo premolar superior 
conduce la rotación distolingual del primer premolar y 
mesiolingual del primer molar. Salvo que el espacio se 
cierra pronto, se corre el riesgo de extrusión del diente 
antagonista después de la pérdida de un diente.  
 
Pérdida del diente anterior  
 
Es rara la extracción de los dientes permanentes 
anteriores debido a caries durante el desarrollo de la 
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dentición. La pérdida en esta época se debe a menudo al 
trauma. Tales accidentes son más frecuentes en personas 
como proclinación de los superiores anteriores. Salvo que 
se coloque mantenedores de espacio, los espacios tienden 
a cerrarse, la magnitud del movimiento depende del 
espacio relativo disponible en el arco, asimismo, se 
produce la inclinación pero por lo común no tan 
acentuada.69 
 
 
D. Permanencia de Temporales: 
 
La permanencia de piezas temporales en boca y la 
falta de su exfoliación pueden ser debidas a varias causas: 
como la agenesia de la pieza permanente, anquilosis de la 
pieza temporal, erupción ectópica de la pieza permanente 
por malposición del germen y erupción ectópica por falta de 
espacio en la arcada.70  
 
Puede ocasionar la maloclusión si el diente permanente no 
está cerca de la zona de erupción, el diente permanente 
suele no erupcionar después de la pérdida del diente 
temporal, esto provoca que los dientes adyacentes se 
recorran ocupando el espacio, esto conlleva a una 
reducción de la longitud del arco dental y por los tanto los 
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dientes permanentes erupcionen en mal posición, que se 
impacte o produzca una desviación de la línea media.  
 
La pérdida de un diente temporal anterior a edad temprana 
a su periodo en que normalmente tendría que caerse 
provoca un espaciamiento entre los dientes anteriores 
erupcionados y conlleva a una desviación de la línea media 
hacia a un lado en donde está la pérdida del diente 
temporal. La pérdida de un diente temporal en la parte 
posterior provoca que a la hora que erupcione el primer 
molar permanente erupcione mesialisado, y conlleva a la 
perdida de la longitud del arco dental y que haciendo que 
no haya espacio para que erupcione el canino permanente 
y que los haga labialmente.  
 
Cuando se pierdan dientes antes de su periodo normal es 
recomendable ocupar mantenedores de espacio para que 
así sirva de guía para que los dientes permanente no 
pierdan su erupción y que los dientes adyacentes no se 
mesialisen provocando la ´perdida en la longitud del arco 
dental.71 
 
La agenesia de una pieza permanente comporta la falta 
de rizólisis fisiológica de la pieza temporal pudiendo 
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mantenerse ésta toda la vida. 
 
Fig. Nº 17. Agenesia del segundo Premolar 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. Nº 18. Molar temporal en una persona adulta por agenesia del 
segundo premolar 
La anquilosis de la pieza temporal puede darse a 
consecuencia de traumatismos antiguos, de forma que a 
veces sin sintomatología la pieza temporal se vuele oscura 
debido a la necrosis pulpar y se une al hueso alveolar. La 
pieza permanente es incapaz de producir la rizólisis y 
erupciona de forma ectópica. 
 
La malposición del germen dentario intraóseo y por 
consiguiente la formación de la pieza dentaria fuera de su 
lugar, puede dar una erupción ectópica de ésta y por ello la 
falta de exfoliación de la pieza temporal. 
  
                            
Fig. Nº 19. Erupción ectópica del canino inferior y retención temporal 
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Cuando hay falta de espacio, debido en general a la falta 
de crecimiento de los maxilares, la erupción de las piezas 
dentarias al no tener espacio sufre una desviación y hacen 
una erupción ectópica, de manera que se conservan las 
piezas temporales.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. Nº 20. Erupción ectópica de los permanentes por falta de espacio, 
retención de los temporales del canino inferior y retención temporal. 
 
En los casos que erupciona el permanente y no ha caído el 
temporal, procederemos a realizar la extracción del 
temporal. Nunca haremos una extracción de un temporal 
sin antes asegurarnos que no hay una agenesia dentaria, o 
una inclusión que haga imposible que la pieza erupcione. 
Tampoco somos partidarios de realizar exodoncias de las 
piezas temporales con movilidad y que aún no vemos la 
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permanente, por lo menos tenemos que ver la posición 
interósea de la permanente.72 
 
Resorción de las raíces de los dientes temporarios.-  
 
La resorción de las raíces de los dientes primarios, 
que se asocia con su recambio dentario comprende un 
proceso fisiológico normal.73  
  
Al tiempo que los dientes permanentes se desarrollan y se 
desplazan en dirección oclusal, las raíces de los primarios 
se van destruyendo hasta que por último sólo quedan las 
coronas.74  
 
En algunos casos no obstante, la resorción de la raíz del 
diente primario es incompleta, o simplemente no se 
reabsorbe dando origen a que la pieza permanente no 
erupcione en mala posición. La falta de reabsorción 
radicular en piezas temporarias se observa con mayor 
frecuencia a nivel de los molares temporarios y de los 
incisivos laterales superiores.75 
 
E. Restauraciones mal adaptadas: 
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A menudo que el tamaño y forma anatómicos de un 
diente cariado o roto se reproduzcan lo más exactamente 
posible, al efectuar una restauración artificial, haciendo así 
posibles un contacto proximal y relación de planos 
inclinados correctos que equilibren nuevamente las fuerzas 
naturales de la oclusión, se producirá un desplazamiento 
gradual en la interrelación de los dientes, al tratar la 
Naturaleza de obtener un nuevo equilibrio, y esto se 
traducirá por un grado variable de maloclusión. Casos 
graves de deformidad dentaria se deben a un factor tan 
simple como el descuido en reproducir los planos 
inclinados de la superficie oclusal de primeros molares 
inferiores.76 
 
Falta de armonía del tamaño de los dientes. Sin duda 
existen algunos casos, que podemos encontrar en la 
práctica de años, en los cuales existe más material dentario 
en una arcada que en la otra, de modo que es imposible 
armonizar absolutamente a las dos.  
 
La mayoría de los casos que a primera vista muestran esta 
anomalía, si se tratan correctamente, alcanzarán perfecta 
simetría. 
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Las maloclusiones pueden ser ocasionadas por las 
restauraciones dentales defectuosas, las restauraciones 
proximales pueden ocasionar una disminución significativa 
del arco principalmente en los molares deciduos. Los 
puntos de contactos proximales deficientes o 
sobresalientes pueden provocar la destrucción periodontal 
alrededor de estos dientes, los contactos prematuros en 
una restauración oclusal pueden provocar problemas de la 
articulación temporomandibular.77 
 
 
3.2.1.9. Frenillo labial patológico: 
 
Los frenillos bucales son bandas de tejido conectivo 
fibroso, muscular o de ambos, cubiertas de una membrana 
mucosa situadas en la línea media y de origen congénito.  
 
Existen tres frenillos: labial superior, labial inferior y lingual. 
Los frenillos pueden tener una estructura fibrosa, fibro-
muscular o muscular. Los frenillos labiales y linguales a 
menudo se pasan por alto en el examen bucal sistemático 
porque rara vez son un problema. Sin embargo, estas 
estructuras pueden causar ciertas anormalidades o tipos de 
patologías, que son básicamente:  
 
- Problemas ortodóncico-ortopédicos.  
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- Problemas protésicos.  
- Alteraciones fonéticas.  
- Patología periodontal.  
 
El frenillo está constituido histológicamente por tres capas: 
 
- Epitelio escamoso estratificado de la mucosa bucal.  
- Tejido conjuntivo conteniendo fibras elásticas. 
- y tejido fibroso blando.  
 
El frenillo labial se desarrolla junto con las estructuras 
palatinas de la línea media en la vida fetal. En el nacimiento 
ocupa un lugar prominente bajo el labio superior, conectando 
el labio con el paladar. Sin embargo, cuando los dientes 
temporales son reemplazados por los permanentes, el frenillo 
parece alejarse hacia el borde alveolar. Así pues el frenillo 
labial superior es un repliegue de la mucosa bucal que parte 
de la cara interna del labio y va a insertarse sobre la línea 
media de la encía adherida interincisiva del maxilar superior. 
En algunos casos el frenillo desciende hasta el borde alveolar 
y termina en la papila interdentaria en la bóveda palatina. 
 
El frenillo labial anormal se repliega desde cada labio a la 
mucosa que cubre el proceso alveolar, próximo a la línea 
media, y se extiende verticalmente hacia abajo en la arcada 
superior, hasta más o menos 0,75 cm por encima de la papila 
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gingival entre los incisivos centrales, mientras que en el labio 
inferior es generalmente pequeño.  
 
En muchas personas este tejido fibroso, especialmente en la 
arcada superior, se alarga en su extremo alveolar en forma de 
hoja extendiéndose lingualmente entre los incisivos centrales, 
pasando a través de las fibras inter proximales del ligamento 
alvéolo radicular y terminando en la papila central de la 
rugosidad del paladar duro. La separación de las fibras del 
ligamento circular por la presencia de este tejido extraño 
impiden a los incisivos permanentes contactar normalmente, 
al erupcionar, y ocasionando un diastema creciente entre 
estos dientes al aumentar en edad el paciente.  
 
Las coronas de los incisivos presentan también a menudo 
inclinación con respecto a su posición axial, por este 
crecimiento tisular. Así se crea una deformidad sumamente 
antiestética. Raramente encontramos una anormalidad similar 
en la arcada inferior. 
 
Mediante el test de isquemia de Graber podemos saber si el 
frenillo es el causante o no: cuando se levanta el labio 
superior se observa si aparece una zona isquémica en la 
mucosa palatina a nivel de la papila retroincisiva, si es así ello 
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indica que las fibras del frenillo van de vestibular a palatino y 
habrá que eliminar el frenillo quirúrgicamente. 
 
Popovich y Thompson analizaron la sutura intermaxilar en 
radiografías y vieron que los niños con frenillo anómalo y 
diastema interincisivo mostraban los tipos III y IV: 
 
- Tipo I: terminación de la sutura en V. 
- Tipo II: terminación en V con hendidura a nivel de su 
vértice 
- Tipo III: terminación en forma de U 
- Tipo IV: terminación en W o doble sutura. 
 
 
3.2.1.10. Granuloma de Células gigantes: 
 
Las lesiones a células gigantes son un grupo de 
patologías que afectan a los maxilares y que presentan 
características histopatológicas similares, destacándose la 
presencia de un contenido variable de células gigantes 
multinucleadas en un estroma de células fusadas u ovoides y 
áreas de hemorragia. El diagnóstico diferencial de estas 
lesiones se realiza a través de sus características clínicas, 
radiológicas, histopatológicas y exámenes de laboratorio.  
 
Existe además una patología de similares características 
histopatológicas que se presenta en los tejidos blandos de la 
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cavidad oral (encía adherida) conocido como Granuloma 
Periférico a Células Gigantes.78 
 
El Granuloma Central a Células Gigantes (GCCG) y el 
Granuloma Periférico a Células Gigantes (GPCG), son dos 
lesiones que aunque se asemejan mucho en sus 
características histológicas, difieren de manera importante en 
su comportamiento clínico.  El GCCG a pesar de ser una 
lesión no neoplásica se puede comportar de manera muy 
destructiva, provocando gran osteolisis en los huesos 
maxilares, en cambio el GPCG afecta la encía adherida y sólo 
en algunas ocasiones es capaz de provocar un socavado en 
el hueso subyacente.79 
 
Granuloma central a células gigantes el GCCG: 
 
Es una lesión osteolítica no neoplásica de carácter 
benigno, se caracteriza por la presencia de células tanto 
mononucleares como multinucleadas80. Se presenta 
exclusivamente en los maxilares.81 Su etiología aún es 
desconocida.82 
 
Granuloma periférico a células gigantes: 
 
El granuloma periférico a células gigantes (GPCG) es 
una lesión gingival reactiva benigna, relativamente frecuente y 
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constituye la patología a células gigantes más común en los 
maxilares.83 Se desarrolla sobre la encía adherida, 
comúnmente asociada con la presencia de factores irritantes, 
como placa bacteriana, cálculos dentales, exodoncias y mala 
higiene bucal o a trauma crónico.84  
 
Clínicamente es una lesión que se caracteriza por un aumento 
de volumen exofítico que se desarrolla de manera indolora y 
que se presenta firme, suave, brillante o como una masa sésil 
o pediculada, pudiendo variar de color rojo oscuro o rojo 
azulado, púrpura o azul; en ocasiones su superficie se ulcera, 
sangra con facilidad. Puede erosionar el hueso alveolar 
subyacente llegando a causar reabsorción del hueso alveolar 
y provocando incluso desplazamiento y movilidad de piezas 
dentarias.85  
 
Se piensa que el origen biológico de esta lesión podría ser el 
tejido conjuntivo del ligamento periodontal o el periostio.86  
 
Su ubicación más común es la mucosa gingival entre el primer 
molar y los incisivos,87 en las papilas interdentarias, rebordes 
edéntulos o en la encía marginal.88 Se da levemente más en 
mandíbula que en maxilar.  
 
Características radiográficas 
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Las características radiográficas no son muy 
considerables, pero en ocasiones puede observarse un 
socavado en la superficie del hueso alveolar debajo de la 
lesión89 y en raras ocasiones se puede ver reabsorción 
radicular.90 
 
Fig. Nº 21. se observa lesión de naturaleza tumoral, localizada en maxilar 
inferior zona gingival lingual de los dientes 33 y 34, su superficie es lisa, 
color rojo azulado, consistencia firme, sangrante a la palpación, de 
aproximadamente 1 cm. de diámetro y la presencia de irritantes locales en 
los dientes adyacentes a la patología.  
 
Fig. Nº 22. Se indican exámenes de laboratorio tipo perfil pre quirúrgico 
y hormona paratiroidea, estando todos dentro de límites normales. 
Basados en el examen clínico, radiográfico y de laboratorio se plantea 
como diagnóstico provisional GPCG y dentro de los diagnósticos 
diferenciales granuloma piogénico y fibroma de células gigantes.  
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La conducta a seguir fue: terapia periodontal previa a la cirugía y 
extirpación quirúrgica de la lesión con su respectivo estudio 
histopatológico, reportando como diagnóstico definitivo GPCG. 
 
3.2.2. Maloclusion Dentaria: 
 
Es la pérdida de aquella normalidad. Por lo tanto decimos 
que: maloclusión (disnasia) es toda desviación de la oclusión 
normal. 
Esta pude producirse por: 
 
- Mal posición dentaria y/o alteración en el número, forma y 
tamaño de los elementos dentarios. 
- Mala relación y/o mal desarrollo de las estructuras basales de 
los arcos dentarios. 
- Mal posición y/o malformación de la mandíbula. 
- Mal desarrollo del maxilar superior. 
- Alteración muscular (maloclusión aguda). 
 
Oclusión normal o ideal:  
 
Es como una línea de dientes colocados unos tras otros formando 
una curva llevando una armonía entre los arcos superiores e 
inferiores.  
 
La oclusión normal de los dientes es mantenida en primer lugar por 
los planos oclusales inclinados de las cúspides; en segundo, por el 
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apoyo que proporciona la armonía de tamaño de los arcos 
superiores e inferiores, y en tercer lugar por la influencia de los 
músculos en sentido labial, bucal y lingual, su conclusión es que 
estos mismos tres factores son importantes para mantener una 
maloclusión.91 
 
Edward Angle (1899): Basado en estudios de cráneos e individuos 
vivos, logró establecer los principios de oclusión, dividió las 
maloclusiones en tres grandes grupos: Clase I, Clase II y Clase III. 
 
Clasificación de lischer: Lischer en 1912 introdujo una 
nomenclatura de amplio uso convencional en la ortodoncia. 
Respetando el concepto de Angle, en el que se consideraba como 
punto fijo de preferencia los primeros molares superiores, 
denominó a las clases de Angle: 
 
- Neutroclusión: la clase I, por ser la que muestra una relación 
normal o neutra de los molares.  
 
- Distoclusion: las clases II, porque el molar inferior ocluye por 
distal de la posición normal.  
 
- Mesioclusion: la clase III, porque el molar inferior ocluye por 
mesial de la posición normal.  
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Esta denominación se utiliza para el diagnóstico de la relación 
dentaria, de modo de tener menor confusión con las clases 
esqueletales.92 
 
3.2.2.1. Maloclusión Clase I: 
 
 También conocida como neutro oclusión. 
 
Está caracterizada por las relaciones mesiodistales 
normales de los maxilares y arcos dentales, indicada por la 
oclusión normal de los primeros molares, esto quiere decir 
que la cúspide mesiovestibular de la primera molar superior 
ocluye en el surco entre la cúspide mesial y central del 
primer molar permanente inferior.  
 
Los caninos y premolares poseen una relación cúspide-
tronera bucalmente y cúspide-fosa lingualmente                       
 
                           Fig. Nº 23. Maloclusion clase I 
 
3.2.2.2. Maloclusión Clase II:  
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Cuando por cualquier causa los primeros molares 
inferiores ocluyen distalmente a su relación normal con los 
primeros molares superiores en extensión de más de una 
mitad del ancho de una cúspide de cada lado.  
 
Existen 2 subdivisiones, cada una teniendo una 
subdivisión. La gran diferencia entre estas dos divisiones 
se manifiesta en las posiciones de los incisivos, en la 
primera siendo protruidos y en la segunda retruidos.  
 
División 1: 
  
Aumento del resalte y la proinclinación de los 
incisivos superiores, en la cual la mordida probablemente 
sea profunda, el perfil retrognático y el resalte excesivo, 
exigen que los músculos faciales y la lengua se adapten a 
patrones anormales de contracción.  
 
Típicamente hay un músculo mentoniano hiperactivo, que 
se contrae intensivamente para elevar el orbicular de los 
labios y efectuar el sellado labial, con un labio superior 
hipotónico y el inferior hipertónico. La postura habitual en 
los casos más severos es con los incisivos superiores 
descansando sobre el labio inferior. 
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No sólo los dientes se encuentran en oclusión distal sino la 
mandíbula también en relación a la maxila; la mandíbula 
puede ser más pequeña de lo normal.93 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
   Fig. Nº 24. Maloclusion clase II, Subdivisión 1 
 
Puede haber mordida abierta anterior. Las arcadas son 
estrechas de forma. triangular y paladar profundo. 
apiñamiento dental. Overjet o resalte aumentado. Overbite 
o sobremordida, puede presentarse desde abierta a 
profunda. 
 
Subdivisión:  
 
La oclusión distal es unilateral.  
 
- Subdivisión derecha: Oclusión distal del lado derecho 
únicamente  
- Subdivisión izquierda: Oclusión distal del lado izquierdo 
únicamente  
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División 2: 
  
El resalte esta reducido y la corona de los incisivos 
superiores se encuentran en retrusión en vez de protrusión. 
Se caracteriza por profundidad anormal de la mordida, 
labioversión de los incisivos laterales superiores.  
 
                                          Fig. Nº 25. Maloclusion clase II, Subdivisión 1 
 
 
Subdivisión: 
  
Dentro de esta subdivisión es posible separar 2 grupos:  
 
- Subdivisión derecha: Oclusión distal del lado derecho 
únicamente  
- Subdivisión izquierda: Oclusión distal del lado izquierdo 
únicamente  
 
3.2.2.3. Maloclusión Clase III:  
 
Caracterizada por la oclusión mesial de ambas 
hemiarcadas del arco dental inferior hasta la extensión de 
ligeramente más de una mitad del ancho de una cúspide de 
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cada lado. Puede existir apiñamiento de moderado a 
severo en ambas arcadas, especialmente en el arco 
superior. Existe inclinación lingual de los incisivos inferiores 
y caninos, la cual se hace más pronunciada entre más 
severo es el caso, debido a la presión del labio inferior en 
su intento por cerrar la boca y disimular la maloclusión.  
 
El sistema neuromuscular es anormal encontrando una 
protrusión ósea mandibular, retrusión maxilar o ambas. El 
perfil facial puede ser cóncavo o recto. 
 
   
 
 Fig. Nº 27. Maloclusion clase III. 
 
Subdivisión: 
 
 
Dentro esta subdivisión es posible separar 2 grupos: 
- Subdivisión derecha: Oclusión mesial del lado derecho 
únicamente  
- Subdivisión izquierda: Oclusión mesial del lado 
izquierdo únicamente.94 
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3.2.3. Sistema Estomatognatico: 
 
El sistema estomatognatico es la unidad morfo funcional 
integrada y coordinada. Constituida por el conjunto de estructuras 
esqueléticas musculares, angiológicas, nerviosas, glandulares y 
dentales. 
 
Organizadas alrededor de las articulaciones accipito-atloidea, 
atloaxoidea. Vertebro-vertebrales cervicales, temporomandibulares, 
dento-dentales en oclusión y dento-alveolares; que se ligan 
orgánica y funcionalmente con los sistemas digestivo, respiratorio, 
fonológico y de expresión estético-facial y con los sentidos del 
gusto, del tacto, del equilibrio y de la orientación para desarrollar 
las funciones de succión: 
 
- Digestión oral: que comprende la masticación, la salivación la 
degustación y la degradación inicial de los hidratos de carbono;  
- Deglución.  
- Comunicación verbal: que se integra, entre otras acciones, por 
la modulación fonológica, la articulación de los sonidos, el 
habla el silbido y el deseo. 
- Sexualidad oral: que incluye la sonrisa, la risa, la gesticulación 
buco facial, el beso entre otras manifestaciones estético 
afectivo. 
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- Respiración alterna y defensa vital, integrada por la tos, la 
expectoración, el bostezo, el suspiro, la exhalación y el vómito, 
esenciales para la supervivencia del individuo. 
 
Por tal razón entre otras conviene tener presente y enfatizar 
constantemente que el ser humano es una integral e integrada en 
cuyo funcionamiento todos y cada uno de los órganos, que por 
razones didácticas han sido agrupadas en los llamados sistemas, 
que repercuten en el funcionamiento de los otros y no solo en los 
aspectos morfo funcionales sino también en los aspectos 
psiconeurales y psicosomático, mentales y espirituales.95 
 
El aparato estomatognatico: 
 
Provienen de dos palabras que vienen del griego: 
Stoma = Cavidad oral 
Gnatus = Mandíbula 
 
Está ubicada en la región cráneo facial, en una zona limitada 
aproximadamente por un plano frontal que pasa por la apófisis 
mastoides y dos líneas horizontales que pasan, la superior por los 
rebordes supra orbitarios y la inferior por el hueso hioides. 
 
Componentes: 
 
Estructurada por los siguientes componentes: 
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- Huesos: Cara, cráneo, clavícula, esternón, columna cervical, 
mandíbula, maxila. 
- Articulaciones: ATM, dentoalveolar, vertebrales, atlas-occipital, 
cervical. 
- Músculos: mandibulares, faciales, infrahioideos, cervicales. 
- Órganos: Lengua, dientes, labios. 
- Sistema Vascular: arterias, venas, linfáticos 
- Sistema Nervioso: SNC SNP 
 
Componentes fisiológicos básicos del sistema cráneo-mandibular: 
- Neuromusculatura 
- ATM 
- Oclusión 
- Periodonto 
 
El sistema está en permanente equilibrio que se denomina 
normofunción u ortofunción, y no es cuando está completamente 
sano, sino que puede funcionar pero con algunas alteraciones que 
son básicamente a nivel tisular, sin sintomatología clínica evidente.  
La desarmonía, perdida de este equilibrio, es la patología 
propiamente tal. Se produce cuando se pierde la compatibilidad 
funcional y cuando la alteración evita que haya una función 
adecuada. 
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En el sistema estomatognático el equilibrio es relativamente lábil, y 
uno de los factores que más frecuente se altera son los 
componentes dentarios, la oclusión que es el sistema más lábil. Si 
un paciente está a punto de desequilibrarse, con una mala 
restauración se puede desequilibrar totalmente, pero no porque 
siempre una mala restauración vaya siempre a provocar una 
patología, sino que en este tipo de pacientes ya estaba a punto de 
desequilibrarse, es decir de perder su adaptación funcional. 
 
En la función normal, existe una zona de respuestas titulares 
fisiológicas o normales, significa que no hay dolor, no hay edema, 
no hay enrojecimiento es el funcionamiento normal de los tejidos 
blandos; músculos, articulaciones y encías, y existe una buena 
relación entre la anatomía y la función, o sea entre la forma y la 
función. 
 
Factores que varían el equilibrio funcional: 
- Oclusión 
- Stress 
- dolor/depresión 
- desordenes de sueño 
- Alteraciones de la postura 
 
84 
 
 
 
Estos factores generan una hiperfunción o una parafunción, que 
puede desencadenar en una alteración funcional, por eso al tratar 
al paciente hay que ver cómo, de alguna manera, están estos 
actores. 
 
La homeostasis permite adaptarse sin caer en patología, 
comprende diferentes procesos de regulación o adaptación 
morfofuncional que sirven para recuperar el estado normal de un 
sistema biológico, una vez que este ha sido alterado.96 
 
Yemm combina las dos teorías (maloclusiones y estrés) que 
conllevarían a una actividad muscular alterada. El estrés, al 
aumentar la tensión muscular, puede llegar a ocasionar contractura 
de los grupos musculares, que de no ser así, hubiese desarrollado 
patrones normales de evitación ante una discrepancia oclusal.  
 
Si la combinación de factores psicológicos y oclusales produce un 
abatimiento de la capacidad adaptativa del individuo, aparecerán 
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los signos y síntomas de DCM. Como este fracaso depende de la 
adaptación del individuo y de la reacción psicofisiológica ante las 
tensiones, prácticamente cualquier tipo de maloclusión puede 
desencadenar el síndrome de carácter grave, lo que depende de 
las características del individuo y de sus respuestas a períodos de 
tensión emocional.97 
 
 
 
3.3. MARCO CONCEPTUAL: 
 
- Factores intrínsecos: Es propio o característico de una cosa por sí 
misma y no por causas exteriores. 
 
- Caries dental: Disolución de la dentina y del esmalte de los dientes y 
que incluso puede causar una putrefacción de la pulpa debido a la 
acción bacteriana y de los ácidos producidos por su metabolismo.  
 
- Anomalías dentales: Son malformaciones congénitas de los tejidos 
del diente que se dan por falta o por aumento en el desarrollo. 
 
- Discrepancia dentoalveolar: Es la mal relación que existe entre la 
cantidad de hueso (material óseo) y la suma de los anchos 
mesiodistales de los dientes (material dentario). 
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- Hábitos parafuncionales: Se denomina hábito al acto adquirido 
mediante un proceso de aprendizaje, llega a efectuarse de manera 
inconsciente.  
 
- Punto de contacto dental: Es la relación que se establece entre dos 
piezas dentales, puede ser contacto oclusal cuando se da entre 
piezas dentales de distinto arco (superiores e inferiores) o un contacto 
interproximal que se da entre piezas dentales del mismo arco por 
medio de la máxima convexidad de sus caras proximales. 
 
- Dientes incluidos: Detención total de la erupción de un diente dentro 
del intervalo de tiempo esperado en relación con la edad del paciente 
por interferencia o bloqueo del trayecto normal de erupción de la 
pieza. 
 
  
- Retención dentaria: Corresponde al diente que llegada su época 
normal de erupción, se encuentra detenido parcial o totalmente y 
permanece en el hueso sin erupcionar.  
 
- Erupción retrasada o tardía: Es cuando los dientes permanentes 
aparecen mucho después de cuando deberían. 
 
- Agenesia dental: Es la falta de formación o de desarrollo de una 
pieza dentaria, más frecuente en la dentición permanente. 
 
- Anquilosis dental: Es la adhesión anormal y fusión anormal de los 
huesos que conduce a la rigidez y la inmovilidad en una articulación.  
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- Restauración dental: Es una reconstrucción de una porción de 
diente, destruida, fracturada, desgastada o afectada 
irreversiblemente. 
 
- Frenillo labial: Membrana que une o limita la capacidad de 
movimiento. 
 
- Granuloma: Es una lesión intraósea formada por tejido celular fibroso 
que contiene múltiples focos hemorrágicos y agregados de células 
gigantes multinucleadas y, ocasionalmente, trabéculas óseas. 
 
 
- Osteoblasto: Son las células que sintetizan la matriz ósea de la que 
está hecho el esqueleto. El esqueleto óseo es una característica 
evolutiva parafilética. Son los encargados del desarrollo, 
crecimiento de los huesos durante la etapa juvenil de los individuos, 
mantenimiento del hueso adulto y de regenerar el hueso cuando este 
se rompe. 
 
- Osteoclasto: Es la célula grande de la médula ósea que destruye la 
sustancia ósea para facilitar la soldadura del hueso en caso de 
fractura. 
 
- Oclusión Normal: Es la acción y efecto de ocluir. La oclusión es el 
contacto de los dientes y la relación entre las arcadas y la interface 
oclusal. Este sistema incorpora los dientes, las articulaciones, los 
músculos de la cabeza y del cuello.  
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- Oclusión Funcional: Es el acto de cierre o el estado de cierre de la 
cavidad oral. Okesson define la oclusión como la relación de los 
dientes maxilares y mandibulares cuando se encuentran en contacto 
funcional durante la actividad de la mandíbula. 
 
- Maloclusion dentaria: Es el mal alineamiento de los dientes o la 
forma en que los dientes superiores e inferiores encajan entre sí.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
89 
 
 
 
CAPÍTULO IV 
HIPOTESIS Y VARIABLES 
 
4.1. HIPÓTESIS: 
 
4.1.1. Hipótesis general: 
 
Los factores intrínsecos están directamente asociados con la 
maloclusión dentaria en estudiantes de 12 a 16 años de edad en 
la Institución Educativa Secundaria Comercial N° 45 Puno-2015.   
 
4.1.2. Hipótesis específicas: 
 
a) Las anomalías de erupción, número, posición, forma y tamaño 
se asocian de manera significativa con la maloclusión dentaria 
que presentan los estudiantes de 12 a 16 años de edad en la 
Institución Educativa Secundaria Comercial Nº 45 Puno. 
 
b) Existe relación significativa entre la discrepancia dentoalveolar 
con la maloclusión dentaria que presentan los estudiantes de 
12 a 16 años de edad en la Institución Educativa Secundaria 
Comercial Nº 45 Puno. 
 
c) Los hábitos parafuncionales se asocian significativamente con 
la maloclusión dentaria que presentan los estudiantes de 12 a 
16 años de edad en la Institución Educativa Secundaria 
Comercial Nº 45 Puno. 
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d) Los factores de perdida de punto de contacto dental tienen 
asociación significativa con la maloclusión dentaria que 
presentan los estudiantes de 12 a 16 años de edad en la 
Institución Educativa Secundaria Comercial Nº 45 Puno. 
 
e) El frenillo labial patológico y el granuloma de células gigantes 
se asocian significativamente con la maloclusión dentaria que 
presentan los estudiantes de la Institución Educativa 
Secundaria Comercial Nº 45 Puno, 2015. 
 
f) Existe mayormente una prevalencia de maloclusion dentaria 
de clase I en los estudiantes de 12 a 16 años de edad en la 
Institución Educativa Secundaria Comercial Nº 45 Puno. 
 
 
4.2. VARIABLES - OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES. 
VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES ESCALA DE VALORACION 
 
VARIABLE 1: 
 
Factores 
intrínsecos 
Anomalías de 
erupción, numero, 
posición, forma y 
de tamaño 
- Dientes incluidos. 
- Retención 
- Erupción retrasada o tardía. 
- Presente/Ausente 
- Presente/Ausente 
- Si / No 
- Agenesia dental. 
- Supernumerarios. 
- Presente/Ausente 
- Presente/Ausente 
- Ectópica 
- Migración 
- Giroversión completa 
- Transposición 
- Presente/Ausente 
- Presente/Ausente 
- Presente/Ausente 
- Presente/Ausente 
- Perlas de esmalte. 
- Tubérculos suplementarios 
- Morfología coronaria 
- Presente/Ausente 
- Presente/Ausente 
- Presente/Ausente 
- Microdoncia. 
- Macrodoncia. 
- Presente/Ausente 
- Presente/Ausente 
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Discrepancia 
dentoalveolar 
- Discrepancia dentoalveolar leve. 
- Discrepancia dentoalveolar 
moderada. 
- Discrepancia dentoalveolar severa. 
- 0.1 – 2mm 
 
- 2.1 – 5mm 
 
- + de 5mm. 
Hábitos 
parafuncionales 
- Onicofagia. 
- Succión digital. 
- Succión de labio. 
- Respirador oral. 
- Presión atípica de la lengua. 
 
- Practica/No practica 
- Practica/No practica 
- Practica/No practica 
- Si / No 
- Practica/No practica 
 
Perdida de punto 
de contacto dental 
- Fractura dental. 
- Caries dental. 
- Extracciones. 
- Permanencia de temporales. 
- Restauraciones mal adaptadas. 
- Presente/Ausente 
- Presente/Ausente 
- Si/No 
- Presente/Ausente 
- Presente/Ausente 
 
Frenillo labial 
patológico 
- Presencia 
- Ausencia 
- Si/No 
- Si/No 
 
Granuloma de 
células gigantes 
- Presencia 
- Ausencia 
- Si/No 
- Si/No 
 
VARIABLE 2: 
 
Maloclusión 
dentaria 
Prevalencia de la 
maloclusion 
dentaria 
- Clase I 
- Presente 
- Ausente 
- Clase II 
- Presente 
- Ausente 
- Clase III 
- Presente 
- Ausente 
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CAPÍTULO V 
PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
5.1. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN. 
 
La presente investigación se basó en el paradigma cuantitativo, el 
mismo que fue comprobado a través de pruebas de hipótesis 
estadísticas que gracias a instrumentos evaluados cuantitativa y 
cualitativamente me permitió cumplir los objetivos planificados.  
 
El proyecto de investigación es de tipo no experimental transeccional en 
donde se recolectan en un solo momento, en un único tiempo, su 
propósito es describir variables y analizar su coincidencia o interrelación 
en un momento dado.  
El diseño que se siguió es CORRELACIONAL, “Un estudio correlacional 
determina si dos variables están correlacionadas o no. Esto significa 
analizar si un aumento o disminución en una variable coincide con un 
aumento o disminución en la otra variable” (según Roberto Hernández 
Sampieri 5ta Edición). La presente se ciñe a este diseño por qué se 
busca determinar si los factores intrínsecos están directamente 
asociados con la maloclusión dentaria en estudiantes de 12 a 16 años 
de edad en la Institución Educativa Secundaria Comercial N° 45 Puno, 
2015. 
 
El diagrama es el siguiente: 
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 Dónde: 
 
M = Muestra 
Ox = Factores intrínsecos. 
Oy = Maloclusión dentaria 
r = Correlación entre las variables 
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5.2. MÉTODO DE LA INVESTIGACIÓN. 
 
Para la presente investigación se aplicó el método científico, 
según Tamayo (1988) indica que “se define el método científico en 
función de los procedimientos y técnicas que se utilizaron para resolver 
los problemas planteados. Uno de los objetivos básicos del método 
científico es llegar a la comprensión de los fenómenos o hechos que se 
estudian”  
 
5.3. POBLACIÓN Y MUESTRA. 
 
5.3.1. Población:  
 
La población de estudiantes matriculados de la edad de 12 a 16 
años en la Institución Educativa Secundaria Nº 45 Emilio Romero 
padilla son 1 563 estudiantes.  
 
5.3.2. Muestra: 
 
La muestra óptima para el presente estudio se halla por métodos 
de muestreo aleatorio simple utilizando el Tamaño de muestra 
para la estimación de la proporción poblacional o variable 
cuantitativo.  
 
Sí asumimos igual porcentaje y usamos un nivel de confianza del 
95% con un margen de error muestral del 5%. 
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%505.0 P    Proporción favorable  
%505.05.011  PQ  Proporción no favorable  
Z(1-/2)   = Valor de la distribución normal según tablas estadísticas 
Z(1-/2)   = Z (1-0.05/2) = Z(1-0.025) = 1.96 
e = 4.4% = 0.044 = Margen de error muestral 
N = 1563 alumnos 
  
Fórmula para el tamaño de muestra optimo: 
 
 
 
Si la fracción n0/N es más del 10% utilizamos la corrección en 
caso contrario el tamaño de muestra óptimo será n0. 
 
La corrección usada es:  
 
        Corrección usada cuando n0/N > 10% 
 
   
Reemplazando los datos en la formula tenemos: 
  
 
 
 
Entonces: n0/N= 376.74/1563 = 0.2410 = 24.10% como n0  es 
mayor del 10% hacemos uso del corrector: 
N
n
n
n
0
0
1

74.376
)5.0)(5.0()96.1()044.0)(11563(
)5.0)(5.0()96.1)(1563(
22
2
0 

n
PQZeN
PQNZ
n
22
2
0
)1( 

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Entonces el tamaño de muestra óptimo es de 305 estudiantes de 
la Institución Educativa Secundaria Nº 45 de la ciudad de Puno. 
    
Muestra Estratificada: 
 
Para el tamaño de muestra estratificada usamos la fracción de 
muestreo según la siguiente formula: 
 
   Fracción de muestreo:   f = n/N 
       f = 305/1563 = 0.1951 
 
       Cuadro Nº 1 
 
            POBLACION Y MUESTRA DE LA INVESTIGACIÓN 
 
INSTITUCION EDUCATIVA SECUNDARIA 
Nº 45./ SECCIONES 
N° DE 
ALUMNOS 
(Población) 
N° DE 
ALUMNOS A 
INVESTIGAR 
(Muestra) 
1er Grado (A,B,C,D,E,F,G) 307 60 
2do Grado (A,B,C,D,E,F,G) 317 62 
3er Grado (A,B,C,D,E,F,G) 318 62 
4to Grado (A,B,C,D,E,F,G) 311 61 
5to Grado (A,B,C,D,E,F,G) 310 60 
 
TOTAL 1563 
 
305 
 
Fuente: Registro de Matriculas: UGEL. Puno  
30557.304
1563
74.376
1
74.376
1 0
0 




N
n
n
n
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Criterios de inclusión: 
 
- Estudiantes con matricula regular en la Institución Educativa 
Secundaria Comercial Nº 45 de la región de Puno 2015. 
- Estudiantes que se encuentren en el rango de 12 a 16 años. 
- Estudiantes de ambos sexos. 
- Estudiantes con dentición permanente. 
 
Criterios de exclusión: 
 
- Estudiantes que presenten algún síndrome o enfermedades 
sistémicas que no permita evaluar. 
- Estudiantes con tratamiento ortodontico. 
- Estudiantes menores de 12 años 11 meses y 29 días de edad 
- Estudiantes que no deseen colaborar. 
- Estudiantes que no traigan el consentimiento informado del 
padre o apoderado. 
 
5.4. TECNICAS, FUENTES E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN. 
 
5.4.1. Técnicas: Para el logro de los objetivos del presente trabajo de 
investigación se aplicó la observación clínica, el análisis de 
documentos auxiliares, la entrevista y el análisis de modelos. 
 
5.4.2. Instrumentos: Los instrumentos que se aplicaron son: la ficha de 
evaluación que me permitió evaluar las anomalías de número, 
posición, forma, y tamaño, frenillo labial patológico y granuloma de 
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células gigantes; también se realizó el odontograma permitiéndome 
evaluar la perdida de punto de contacto dental (fractura dental, 
caries dental, permanencia de temporales, restauraciones mal 
adaptadas); las radiográficas me permitieron evaluar la presencia 
de dientes incluidos, retenidos y la erupción retrasada o tardía; la 
ficha de entrevista me permitió evaluar la práctica de onicofagia, 
succión digital, succión de labio, si es respirador oral, y practica 
presión atípica de la lengua, y por último los modelos de estudio 
me permitieron evaluar la discrepancia dentoalveolar y la 
maloclusión dentaria que presenta el estudiante: Clase I, Clase II o 
Clase III.  
 
5.5. DISEÑO DE CONTRASTACION DE LA HIPOTESIS. 
 
Se realizó una distribución de los datos en cuadros de distribución de 
frecuencias, los que sirvieron para determinar los porcentajes en cada 
una de las categorías establecidas en los Instrumentos de medición.  
 
Prueba Estadística para la hipótesis general: 
  
Hipótesis nula Ho: Los factores intrínsecos no se asocian con la 
maloclusión dentaria en estudiantes de 12 a 16 años de edad en la 
Institución Educativa Secundaria Comercial N° 45 Puno- 2015. 
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Hipótesis Alterna Ha: Los factores intrínsecos están directamente 
asociados con la maloclusión dentaria en estudiantes de 12 a 16 años 
de edad en la Institución Educativa Secundaria Comercial N° 45 Puno-
2015.   
 
La prueba empleada fue la “F”, para el análisis de varios factores o 
variables. 
Cuadro de análisis de varianza. ANOVA (b) 
 
 
  Suma de 
cuadrados 
Grados 
de 
Libertad 
Media 
cuadrática 
F Sig. 
Regresión SST k – 1  SST/(k – 1) = 
MST  
MST/M
SE 
 
Residual SSE n – k  SSE/(n – k) = 
MSE  
  
Total SS Total n – 1     
 
a. Variable dependiente: Maloclusión dentaria. 
 
b. Variables predictoras: (Constante), Frenillo Labial patológico, 
Anomalías de erupción, número, posición, forma y tamaño, Hábitos 
parafuncionales, Discrepancia dentoalveolar, Perdida de punto de 
contacto dental. 
 
Siendo la fórmula de la tabla ANOVA, la siguiente: 
    
SS Total = Suma de cuadrados Total  
 
 
n
X
XtotalSS
2
2    
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Dónde: 
 
 2X      Suma de los valores X elevados al cuadrado 
 2)( X  Es el cuadrado de la suma de los valores X  
  N           =   Número total de observaciones 
  
SST = Suma de cuadrados de Tratamientos  
 
 
 
 
 
 
Dónde: 
 
cT  Es el total de la columna para cada tratamiento. 
cn  Es el número de observaciones (tamaño de la muestra) para cada 
tratamiento.  
 
SSE = Suma de cuadrados del error: se determina por sustracción  
 
SSTtotalSSSSE   
 
Si elegimos un nivel de significancia de 05.0  y los grados de libertad 
son 5 y 299 El valor de la tabla estadística es: 
  
 
 
Realizamos la comparación respectiva, con la tabla de análisis de 
varianza. 
        
 
21.2)95.0;299,2(  FF
 
n
X
n
T
SST
c
c
2
2 
 






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        0                                 2.21      
 
Pruebas de Hipótesis para comprobar los objetivos específicos. 
 
Se utilizó el coeficiente de Correlación Bi variada de Pearson que mide 
la relación entre los factores intrínsecos y la maloclusión dentaria en 
estudiantes de 12 a 16 años de la Institución Educativa Secundaria 
Comercial N° 45  Puno, que se muestra a continuación: 
 
a) Planteamiento de las Hipótesis:  
 
Hipótesis nula; Ho: r = 0: Las anomalías de erupción, numero, 
posición, forma y tamaño NO se asocian de manera significativa con 
la maloclusión dentaria que presentan los estudiantes de la 
Institución Educativa Secundaria Comercial Nº 45 de Puno. 
 
Hipótesis Alterna; Ha: r ≠ 0: Las anomalías de erupción, numero, 
posición, forma y tamaño se asocian de manera significativa con la 
maloclusión dentaria que presentan los estudiantes de la Institución 
Educativa Secundaria Comercial Nº 45 de Puno. 
 
Zona de aceptación 
Zona de rechazo 
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b) Prueba de hipótesis a usar: 
 
Correlación rectilínea de Pearzón. 
 
La relación de las variables este toma valores comprendidos entre –
1 y +1 pasando por 0. 
 
El r = –1 Comprende a una correlación negativa perfecta. 
El r = +1 Comprende a una correlación positiva perfecta. 
El r = 0, No existe ninguna correlación entre variable. 
 Fórmula: 
 
 
 
 
 
 
 
La tabla de decisión a considerarse será el siguiente: 
 
                  TABLA DEL COEFICIENTE DE CORRELACIÓN 
 
 
COEFICIENTE CUALITATIVO COEFICIENTE CUANTITATIVO 
(+)(-) Correlación inexistente 0,00 ≤ r < 0,00  
(+)(-) Correlación muy baja 0,01 ≤ r < 0,20 
(+)(-) Correlación baja 0,21 < r > 0,40 
(+)(-) Correlación moderada 0,41 < r > 0,60 
(+)(-) Correlación alta 0,61 < r > 0,80 
(+)(-) Correlación muy alta 0,81 ≤ r ≥ 0.99 
(+)(-) Correlación perfecta 1,00 ≤ r ≥ 1,00 
   
FUENTE: Charaja (2012) 
 
 
Los signos tienen que ver con el tipo de correlación, en tanto que los 
valores cuantitativos (de 0.0 a 1.0), son los grados de correlación. 
De esta manera, si el valor del coeficiente de correlación es de signo 
negativo (-), quiere decir que el tipo de correlación es indirecta o 
  
  



])()([])()([
)()()(
2222 YYNXXN
YXXYN
r
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inversa; en tanto que si el signo es positivo (+), el tipo de correlación 
es directa.  
 
5.6. ESTILO O NORMAS DE REDACCIÓN. 
 
El estilo de redacción que se utilizó es Vancouver, el que se aplica en el 
ámbito de las Ciencias de la Salud y su redacción, cumple con el rigor 
científico y la legislación sobre propiedad intelectual, identifica las 
fuentes utilizadas en la producción científica. 
 
5.7. MATRIZ DE CONSISTENCIA. 
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MATRIZ DE CONSISTENCIA 
 
TITULO: FACTORES INTRINSECOS ASOCIADOS A LA MALOCLUSION DENTARIA EN ESTUDIANTES DE 12 A 16 AÑOS 
DE EDAD EN LA INSTITUCIÓN EDUCATIVA SECUNDARIA COMERCIAL Nº 45 PUNO – 2015. 
 
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES 
ESCALA DE 
VALORACIÓN 
 
PROBLEMA GENERAL 
¿Cuáles son los factores 
intrínsecos asociados a la 
maloclusion dentaria en 
estudiantes de 12 a 16 años 
de edad en la Institución 
Educativa Secundaria 
Comercial N° 45 Puno-2015?  
 
2.2.2. PROBLEMAS ESPECÍFICOS 
g) ¿De qué manera la erupción, 
numero, posición, forma y 
tamaño se asocian con la 
maloclusión dentaria que 
presentan los estudiantes de 
12 a 16 años de edad en la 
Institución Educativa 
Secundaria Comercial Nº 45 
de Puno? 
h)  
 
 
OBJETIVO GENERAL 
Determinar los factores 
intrínsecos asociados a la 
maloclusion dentaria en 
estudiantes de 12 a 16 años 
de edad en la Institución 
Educativa Secundaria 
Comercial N° 45 Puno- 2015.  
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 
Determinar si las anomalías 
de erupción, número, posición, 
forma y tamaño están 
asociadas significativamente 
con la maloclusión dentaria en 
estudiantes de 12 a 16 años 
de edad en la Institución 
Educativa Secundaria 
Comercial Nº 45 Puno. 
 
 
 
HIPÓTESIS GENERAL 
Los factores intrínsecos están 
directamente asociados con la 
maloclusión dentaria en 
estudiantes de 12 a 16 años 
de edad en la Institución 
Educativa Secundaria 
Comercial N° 45 Puno- 2015.   
 
HIPÓTESIS ESPECÍFICAS. 
g) Las anomalías de erupción, 
número, posición, forma y 
tamaño se asocian de manera 
significativa con la 
maloclusión dentaria que 
presentan los estudiantes de 
12 a 16 años de edad en la 
Institución Educativa 
Secundaria Comercial Nº 45 
Puno. 
 
 
VARIABLE 
1: 
 
Factores 
Intrínsecos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.1. Anomalías de 
erupción, 
numero, 
posición, 
forma y 
tamaño 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- Dientes incluidos 
- Retención 
- Erupción retrasada o 
tardía 
 
- Agenesia Dental 
- Supernumerarios 
 
- Ectópica 
- Migración 
- Giroversión completa 
- Transposición 
 
- Perlas de esmalte 
- Tubérculos 
suplementarios 
- Morfología coronaria 
- Fusión 
- Geminación 
 
 
 
- Presente/Ausente 
- Presente/Ausente 
- Si / No 
 
 
- Presente/Ausente 
- Presente/Ausente 
 
- Presente/Ausente 
- Presente/Ausente 
- Presente/Ausente 
- Presente/Ausente 
 
- Presente/Ausente 
- Presente/Ausente 
 
- Presente/Ausente 
- Presente/Ausente 
- Presente/Ausente 
 
  1
0
5
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i)  
j) ¿Qué relación existe entre la 
discrepancia dentoalveolar 
con la maloclusión dentaria 
que presentan los estudiantes 
de 12 a 16 años de edad en la 
Institución Educativa 
Secundaria Comercial Nº 45 
de Puno? 
 
 
k) ¿Cómo los hábitos 
parafuncionales se asocian 
con la maloclusión dentaria 
que presentan los estudiantes 
de 12 a 16 años de edad en la 
Institución Educativa 
Secundaria Comercial Nº 45 
de Puno? 
l)  
m) ¿Son los factores de perdida 
de punto de contacto dental 
las que se asocian 
significativamente con la 
maloclusión dentaria que 
presentan los alumnos de la 
Institución Educativa 
Secundaria Comercial Nº 45 
de Puno? 
 
Determinar si existe relación 
significativa entre la 
discrepancia dentoalveolar 
con la maloclusión dentaria 
que presentan los estudiantes 
de 12 a 16 años de edad en la 
Institución Educativa 
Secundaria Comercial Nº 45 
Puno. 
 
Identificar los hábitos 
parafuncionales que se 
asocian con la maloclusión 
dentaria en los estudiantes de 
12 a 16 años de edad en la 
Institución Educativa 
Secundaria Comercial Nº 45 
Puno. 
 
Señalar los factores de 
perdida de punto de contacto 
dental que se asocian con la 
maloclusión dentaria en los 
estudiantes de 12 a 16 años 
de edad en la Institución 
Educativa Secundaria 
Comercial Nº 45 Puno. 
 
h)  
i) Existe relación significativa 
entre la discrepancia 
dentoalveolar con la 
maloclusión dentaria que 
presentan los estudiantes de 
12 a 16 años de edad en la 
Institución Educativa 
Secundaria Comercial Nº 45 
Puno. 
j)  
k) Los hábitos parafuncionales 
se asocian significativamente 
con la maloclusión dentaria 
que presentan los estudiantes 
de 12 a 16 años de edad en la 
Institución Educativa 
Secundaria Comercial Nº 45 
Puno. 
 
l) Los factores de perdida de 
punto de contacto dental 
tienen asociación con la 
maloclusión dentaria que 
presentan los estudiantes de 
12 a 16 años de edad en la 
Institución Educativa 
Secundaria Comercial Nº 45 
Puno. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.2. Discrepancia 
Dentoalveolar 
 
 
1.3. Hábitos Para-
funcionales 
 
 
 
 
1.4. Perdida de 
punto de 
contacto 
dental. 
 
 
 
 
1.5. Frenillo labial 
patológico 
 
1.6. Granuloma de 
células 
gigantes 
 
- Microdoncia 
- Macrodoncia 
 
- leve 
- Moderada  
- Severa 
 
- Onicofagia 
- Succión digital 
- Succión de labio 
- Respiración Oral 
- Presión atípica de la 
lengua 
 
- Fractura dental  
- Caries dental 
- Extracción dental  
- Permanencia de 
Temporales 
- Restauraciones mal 
adaptadas 
 
- Presencia 
- Ausencia 
 
- Presencia 
- Ausencia 
 
- Presente/Ausente 
- Presente/Ausente 
 
- 0.1 – 2 mm 
- 2.1 -5 mm 
- + de 5 mm 
 
- Practica/No practica 
 
- Practica/No practica 
 
- Practica/No practica 
 
- Practica/No practica 
 
- Practica/No practica 
 
 
- Presente/Ausente 
- Presente/Ausente 
- Si / No  
- Presente/Ausente 
- Presente/Ausente 
 
 
 
- Si / No  
- Si / No  
 
- Si / No  
- Si / No 
  
  1
0
6
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¿Cuál es el nivel de 
asociación del frenillo labial 
patológico y el granuloma de 
células gigantes con la 
maloclusión dentaria que 
presentan los estudiantes de 
la Institución Educativa 
Secundaria Comercial Nº 45 
Puno, 2015? 
 
a) ¿Cuál es la clase de 
maloclusion dentaria de 
mayor prevalencia en los 
estudiantes de 12 a 16 años 
de edad en la Institución 
Educativa Secundaria 
Comercial Nº 45 Puno? 
 
 
Indicar la asociación del 
frenillo labial patológico y el 
granuloma de células gigantes 
con la maloclusión dentaria 
que presentan los estudiantes 
de la Institución Educativa 
Secundaria Comercial Nº 45 
Puno, 2015. 
 
 
Establecer la clase de 
maloclusión dentaria de 
mayor prevalencia en los 
estudiantes de 12 a 16 años 
de edad en la Institución 
Educativa Secundaria 
Comercial Nº 45 Puno. 
 
 
El frenillo labial patológico y el 
granuloma de células gigantes 
se asocian significativamente 
con la maloclusión dentaria 
que presentan los estudiantes 
de la Institución Educativa 
Secundaria Comercial Nº 45 
Puno, 2015. 
 
 
Existe mayor prevalencia de 
maloclusion dentaria de Clase 
I en los estudiantes de 12 a 
16 años de edad en la 
Institución Educativa 
Secundaria Comercial Nº 45 
Puno. 
 
 
VARIABLE 
2: 
 
Maloclusion 
Dentaria 
 
2.1 Prevalencia 
de la mal 
oclusión 
dentaria 
según 
clasificación  
 
- Clase I 
- Clase II 
- Clase III 
 
- Presente/Ausente 
- Presente/Ausente 
- Presente/Ausente 
 
 
 
 
 
  
  
  1
07
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RESULTADOS 
 
 
Los resultados obtenidos para la interpretación y el análisis del 
presente trabajo de investigación refleja: los factores intrínsecos asociados a 
la maloclusión dentaria en estudiantes de 12 a 16 años de la Institución 
Educativa Secundaria Comercial N° 45 Puno-2015. Para ello se han 
estudiado 6 dimensiones, Se identificara cada uno de ellos para buscar su 
asociación con la mal oclusión dentaria.  
 
Cabe manifestar que al desarrollar la propuesta en el plan de investigación 
que se presentó y aprobó oportunamente se cumplieron estas de manera 
estadística es decir; configurando para ello tablas estadísticas y sus 
respectivos gráficos. Siendo los hallazgos. 
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6.1.1. RESULTADOS DE LA FICHA DE EVALUACIÓN PARA DETERMINAR 
LAS ANOMALIAS DE ERUPCIÓN, NÚMERO, POSICIÓN, FORMA Y 
TAMAÑO CON LA MALOCLUSION DENTARIA EN ESTUDIANTES DE 12 
A 16 AÑOS DE LA INSTITUCIÓN EDUCATIVA SECUNDARIA 
COMERCIAL Nº 45 DE PUNO – 2015. (OBJETIVO ESPECÍFICO 1). 
 
TABLA Nº 01 
 
LAS ANOMALIAS DE ERUPCIÓN, NÚMERO, POSICIÓN, FORMA Y 
TAMAÑO EN ESTUDIANTES DE LA I.E.S. COMERCIAL Nº 45 DE PUNO – 
2015. 
 
 
Anomalías de 
erupción, numero, 
posición, forma y de 
tamaño 
Ausente/No Presente/Si Total 
Relación con la 
Maloclusión dentaria 
Fr. % Fr. % Fr. % 
Nivel de 
significancia 
Correlación 
de Pearson 
Dientes Incluidos 260 85,2% 45 14,8% 305 100,0% 0.790 -0.015 
Retención 280 91,8% 25 8,2% 305 100,0% 0.358 0.053 
Erupción retrasada o 
tardía 
297 97,4% 8 2,6% 305 100,0% 0.224 0.070 
Agenesia dental 295 96,7% 10 3,3% 305 100,0% 0.900 0.007 
Supernumerarios 302 99,0% 3 1,0% 305 100,0% 0.063 0.107 
Ectópica 296 97,0% 9 3,0% 305 100,0% 0.726 0.020 
Migración 303 99,3% 2 0,7% 305 100,0% 0.766 0.017 
Giroversión completa 303 99,3% 2 0,7% 305 100,0% 0.130 0.087 
Transposición 304 99,7% 1 0,3% 305 100,0% 0.519 -0.037 
Perlas de esmalte 305 100,0% 0 0,0% 305 100,0% 1.000 0.000 
Tubérculos 
suplementarios 
304 99,7% 1 0,3% 305 100,0% 0.286 0.061 
Morfología coronaria 305 100,0% 0 0,0% 305 100,0% 1.000 0.000 
Fusión 304 99,7% 1 0,3% 305 100,0% 0.519 -0.037 
Geminación 305 100,0% 0 0,0% 305 100,0% 1.000 0.000 
Microdoncia 304 99,7% 1 0,3% 305 100,0% 0.286 0.061 
Macrodoncia 305 100,0% 0 0,0% 305 100,0% 1.000 0.000 
PROMEDIO 298 97,8% 7 2,2% 305 100,0%   
 
FUENTE: Ficha de evaluación a estudiantes de la I.E.S. Comercial Nº 45 de Puno – 2015. 
ELABORACIÓN: La ejecutora.  
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GRAFICO Nº 01 
 
LAS ANOMALIAS DE ERUPCIÓN, NÚMERO, POSICIÓN, FORMA Y 
TAMAÑO EN ESTUDIANTES DE LA INSTITUCIÓN EDUCATIVA 
SECUNDARIA COMERCIAL Nº 45 DE PUNO – 2015. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
110 
 
 
 
INTERPRETACIÓN 
 
La tabla Nº 01 y gráfico Nº 01, muestra los resultados de la variable 
independiente donde se evalúa los factores de Anomalías de erupción, 
número, posición, forma y tamaño. En la evaluación de dientes incluidos 
observamos que el 85.2% de estudiantes no presenta esta anomalía y solo 
el 14.8% si los presentan. Al evaluar la retención en los estudiantes 
observamos que el 91.8% no presenta esta anomalía, luego para la 
evaluación de erupción retrasada o tardía en los estudiantes observamos 
que el 97.4% no presentan erupción tardía mientras que solo el 2.6% si lo 
presentan. En la evaluación de agenesia dental tenemos que el 96.7% no 
presentan esta anomalía mientras que el 3.3% si lo presentan. Al 
diagnosticar la existencia de supernumerarios observamos que el 99% de 
los estudiantes no lo presentan, luego al evaluar la presencia de dientes 
ectópicos tenemos que el 97% no lo presentan y solo el 3% lo tienen, al 
evaluar la anomalía de migración en los estudiantes tenemos que el 99.3% 
no presentan esta anomalía. Para la evaluación de la giroversión completa 
en los estudiantes tenemos que el 99.3% no lo presentan y solo el 0.7% lo 
presenten, lo que representa a un solo estudiante. Al evaluar la transposición 
observamos que el 99.7% no presentan esta anomalía, luego para la 
evaluación de la presencia de perlas de esmalte observamos que ninguno 
presenta, es decir el 100%. En la evaluación de la presencia de tubérculos 
suplementarios observamos que el 99.7% de estudiantes no lo tienen y solo 
uno lo tiene. Para la evaluación de la presencia de morfología coronaria en 
los estudiantes tenemos que ninguno presenta esta anomalía. Al evaluar la 
presencia de fusión en los estudiantes tenemos que el 99.7% no presenta, 
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en la evaluación de la presencia de geminación observamos que ninguno de 
los estudiantes presenta. Para la evaluación de microdoncia en los 
estudiantes observamos que el 99.7% no presenta. Finalmente al evaluar la 
presencia de macrodoncia en los estudiantes observamos que ninguno 
presenta dicha anomalía.  
 
En general para la evaluación de la presencia de anomalías de erupción, 
número, posición, forma y de tamaño podemos concluir que el 97.8% de los 
estudiantes no presentan, mientras que solo el 2.2% de los estudiantes si 
presentan estas anomalías dentarias.  
 
 Conclusión: 
 
Las anomalías de erupción, numero, posición, forma y tamaño no se asocian 
significativamente con la maloclusión dentaria que presentan los estudiantes 
de la Institución Educativa Secundaria Comercial Nº 45 de Puno, puesto que 
ninguno de sus valores muestran un valor menor a 0.05. Con lo que no se 
confirma la hipótesis de trabajo. 
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6.1.2. RESULTADOS DE LA FICHA DE MODELOS PARA DETERMINAR LA 
DISCREPANCIA DENTOALVEOLAR EN ESTUDIANTES DE 12 A 16 
AÑOS DE LA INSTITUCIÓN EDUCATIVA SECUNDARIA COMERCIAL Nº 
45 DE PUNO – 2015. (OBJETIVO ESPECÍFICO 2). 
 
TABLA Nº 02 
 
DISCREPANCIA DENTOALVEOLAR EN ESTUDIANTES DE LA 
INSTITUCIÓN EDUCATIVA SECUNDARIA COMERCIAL Nº 45 DE PUNO – 
2015.  
 
 
Discrepancia dentoalveolar frecuencia porcentaje 
 Leve (de 0,1 a 2 mm) 145 47,5% 
 Moderada (de 2,1 a 5 mm) 113 37,0% 
 Severa (más de 5 mm ) 47 15,4% 
Total 305 100,0% 
Nivel de correlación de Pearson = 0.434** 
Nivel de significancia = 0.00 
 
FUENTE: Ficha de análisis de modelos aplicada a los estudiantes de la I.E.S. Comercial Nº 
45 de Puno – 2015. 
ELABORACIÓN: La ejecutora.  
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GRAFICO Nº 02 
 
DISCREPANCIA DENTOALVEOLAR EN ESTUDIANTES DE LA 
INSTITUCIÓN EDUCATIVA SECUNDARIA COMERCIAL Nº 45 DE PUNO – 
2015. 
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INTERPRETACIÓN 
 
La tabla Nº 02 y gráfico Nº 02, muestra los resultados de la variable 
independiente donde se evalúa la Discrepancia dentoalveolar que presentan 
los estudiantes de la Institución Educativa Secundaria Comercial Nº 45 de la 
ciudad Puno, donde observamos que el 47.5% tienen una discrepancia 
dentoalveolar leve, lo que comprende a 145 estudiantes, luego observamos 
un 37% que tienen discrepancia dentoalveolar moderada lo que representa a 
113 estudiantes, finalmente tenemos al 15.4% que presentan una 
discrepancia dentoalveolar severa lo que comprende a 47 estudiantes. 
 
Conclusión: 
 
Existe asociación significativa entre la discrepancia dentoalveolar con la 
maloclusión dentaria, teniendo el valor de significancia igual a 0.000, 
mientras que su valor de correlación de Pearson es igual a 0.434** lo que 
indica correlación altamente significativa entre las variables, por lo que se 
confirma la hipótesis planteada. 
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6.1.3. RESULTADOS DE LA FICHA DE ENTREVISTA PARA DETERMINAR 
LOS HÁBITOS PARAFUNCIONALES Y SU MALOCLUSION DENTARIA 
EN ESTUDIANTES DE LA INSTITUCIÓN EDUCATIVA SECUNDARIA 
COMERCIAL Nº 45 DE PUNO – 2015 (OBJETIVO ESPECÍFICO 3). 
 
TABLA Nº 03 
 
LOS HÁBITOS PARAFUNCIONALES Y SU MALOCLUSION DENTARIA 
EN ESTUDIANTES DE LA INSTITUCIÓN EDUCATIVA SECUNDARIA 
COMERCIAL Nº 45 DE PUNO – 2015. 
 
 
 
HÁBITOS 
PARAFUNCIONA
LES 
NO PRACTICA   SI PRACTICA TOTAL 
Relación con la 
Maloclusión dentaria 
FR. % FR. % FR. % 
Nivel de 
significancia 
Correlación 
de Pearson 
Onicofagia 296 97,0% 9 3,0% 305 100,0% 0.353 0.053 
Succión digital 303 99,3% 2 0,7% 305 100,0% 0.130 0.087 
Succión de 
labio 
300 98,4% 5 1,6% 305 100,0% 0.016 0.138* 
Respirador 
oral 
302 99,0% 3 1,0% 305 100,0% 0.063 0.107 
Presión 
atípica de la 
lengua 
301 98,7% 4 1,3% 305 100,0% 0.002 0.173* 
PROMEDIO 300 98,5% 5 1,5% 305 100,0%   
 
FUENTE: Ficha de entrevista aplicada a estudiantes de la I.E.S. Comercial Nº 45 de Puno – 
2015. 
ELABORACIÓN: La ejecutora.  
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GRAFICO Nº 03 
 
RESULTADOS PARA EVALUAR LOS HÁBITOS PARAFUNCIONALES EN 
ESTUDIANTES DE LA INSTITUCIÓN EDUCATIVA SECUNDARIA 
COMERCIAL Nº 45 DE PUNO – 2015. 
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INTERPRETACIÓN 
 
La tabla Nº 03 y gráfico Nº 03, muestra los resultados de la variable 
independiente donde se evalúan los hábitos parafuncionales que presentan 
los estudiantes de la Institución Educativa Secundaria Comercial Nº 45 de la 
ciudad Puno, el que cuenta con cinco indicadores, para la evaluación del 
primer habito, onicofagia observamos que el 97% no lo practica, siendo solo 
el 3% que lo practican, luego para la evaluación del segundo habito, succión 
digital tenemos que el 99.3% no lo practica siendo solo el 0.7% que lo 
practican, para la evaluación del tercer habito, Succión de labio, observamos 
que el 98.4% de estudiantes no lo practican, mientras que el 1.6% lo 
practican, en la evaluación del cuarto indicador o habito, Respiración oral, 
tenemos que el 99% no lo practican, mientras que para el quinto indicador o 
habito, Presión atípica de la lengua, observamos que el 98.7% no lo 
practican mientras que solo el 1.3% que representa a cuatro estudiantes si lo 
practican. 
 
En general para los hábitos parafuncionales podemos establecer que el 
98.5% no practican estos hábitos mientras que solo el 1.5% sí lo practican. 
    
 Conclusión:  
 
Como indicadores significativos dentro de los hábitos parafuncionales es la 
succión del labio con un nivel de significancia de 0.016, y su valor de 
correlación de Pearson es igual a 0.138* lo que indica que existe correlación 
significativa. 
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Se observa una asociación altamente significativa de la presión atípica de la 
lengua con la maloclusión dentaria teniendo el nivel de significancia de 0.002 
y la correlación de Pearson igual a 0.173* con lo que se confirma la hipótesis 
planteada de manera parcial. 
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6.1.4. RESULTADOS DEL ODONTOGRAMA PARA DETERMINAR LA PERDIDA 
DE PUNTO DE CONTACTO DENTAL ASOCIADO A LA MALOCLUSION 
DENTARIA EN ESTUDIANTES DE LA INSTITUCIÓN EDUCATIVA 
SECUNDARIA COMERCIAL Nº 45 DE PUNO – 2015 (OBJETIVO 
ESPECÍFICO 4). 
 
TABLA Nº 04 
 
LA PERDIDA DE PUNTO DE CONTACTO DENTAL Y LA MALOCLUSION 
DENTARIA EN ESTUDIANTES DE LA INSTITUCIÓN EDUCATIVA 
SECUNDARIA COMERCIAL Nº 45 DE PUNO – 2015. 
 
PERDIDA DE 
PUNTO DE 
CONTACTO 
DENTAL 
AUSENTE/NO PRESENTE/SI TOTAL 
Relación con la 
Maloclusión dentaria 
FR. % FR. % FR. % 
Nivel de 
significancia 
Correlación 
de Pearson 
Fractura dental 304 99,7% 1 0,3% 305 100,0% 0.519 -0.037 
Caries dental 250 82,0% 55 18,0% 305 100,0% 0.000 0.296** 
Extracciones 284 93,1% 21 6,9% 305 100,0% 0.049 0.113* 
Permanencia 
de temporales 
298 97,7% 7 2,3% 305 100,0% 0.814 0.014 
Restauraciones 
mal adaptadas 
303 99,3% 2 0,7% 305 100,0% 0.130 0.087 
PROMEDIO 288 94,4% 17 5,6% 305 100,0%   
 
FUENTE: Odontograma aplicada a estudiantes de la I.E.S. Comercial Nº 45 de Puno – 2015. 
ELABORACIÓN: La ejecutora.  
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GRAFICO Nº 04 
 
LA PERDIDA DE PUNTO DE CONTACTO DENTAL EN ESTUDIANTES DE LA 
INSTITUCIÓN EDUCATIVA SECUNDARIA COMERCIAL Nº 45 DE PUNO – 
2015. 
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INTERPRETACIÓN 
 
La tabla Nº 04 y gráfico Nº 04, muestra los resultados de la variable 
independiente donde se evalúa la perdida de punto de contacto dental que 
presentan los estudiantes de la Institución Educativa Secundaria Comercial 
Nº 45 de la ciudad Puno, el que cuenta con cinco indicadores o 
evaluaciones, para la evaluación del primer indicador, fractura dental 
observamos que el 99.7% no presentan fractura dental, siendo solo el 0.3% 
que si presentan, luego para la evaluación del segundo indicador, caries 
dental se tiene que el 82% no presentan, lo que representa a 250 
estudiantes, mientras que el 18% de los estudiantes que son 55 estudiantes 
si presentan caries dental, para la evaluación del tercer indicador; 
extracciones, tenemos que el 93.1% de estudiantes si presentan lo que 
significa que son 284 estudiantes, y solo el 6.9% que son 21 estudiantes si 
presentan extracciones, en la evaluación del cuarto indicador, permanencia 
de temporales, tenemos que el 97.7% no presentan permanencia de 
temporales, mientras que para el quinto indicador, Restauraciones mal 
adaptadas, se observa que el 99.3% no presentan restauraciones mal 
adaptadas y el 0.7% si presentan restauraciones mal adaptadas. 
 
En general para la evaluación de punto de contacto dental, podemos 
establecer que el 94.4% no presentan estas pérdidas de punto de contacto 
dental mientras que solo el 5.6% sí tienen todas o algunas de estas 
pérdidas.  
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Conclusión: 
 
Los factores de perdida de punto de contacto dental referente a las 
extracciones se relacionan con la maloclusion dentaria siendo el valor de 
significancia igual a 0.049 y el valor de correlación de Pearson igual a 0.113*  
 
La caries dental presenta asociación con la maloclusión dentaria, siendo su 
nivel de significancia igual a 0.000 y su valor de correlación de Pearson es 
de 0.296** lo que indica una asociación altamente significativa. 
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6.1.5. RESULTADOS DE LA FICHA DE EVALUACIÓN PARA EVALUAR LA 
ASOCIACIÒN DEL FRENILLO LABIAL PATOLOGICO Y EL 
GRANULOMA DE CELULAS GIGANTES CON LA MALOCLSUION 
DENTARIA EN ESTUDIANTES DE LA INSTITUCIÓN EDUCATIVA 
SECUNDARIA COMERCIAL Nº 45 DE PUNO – 2015 (OBJETIVO 
ESPECÍFICO 5). 
 
TABLA Nº 05 
 
FRENILLO LABIAL PATOLOGICO Y EL GRANULOMA DE CELULAS 
GIGANTES CON LA MALOCLUSION DENTARIA EN ESTUDIANTES DE 
LA INSTITUCIÓN EDUCATIVA SECUNDARIA COMERCIAL Nº 45 DE 
PUNO – 2015. 
 
 
FRENILLO LABIAL 
PATOLOGICO Y 
EL GRANULOMA 
DE CELULAS 
GIGANTES 
NO 
PRESENTA 
PRESENTA TOTAL 
Relación con la 
Maloclusión dentaria 
Fr. % Fr. % Fr. % 
Nivel de 
significancia 
Correlación 
de Pearson 
Frenillo labial 
patológico 
302 99,0% 3 1,0% 305 100,0% 0.389 0.050 
Granuloma de 
células gigantes 
305 100,0% 0 0,0% 305 100,0% 1.000 0.000 
PROMEDIO 304 99,5% 2 0,5% 305 100,0%   
 
FUENTE: Ficha de evaluación aplicada a estudiantes de la I.E.S. Comercial Nº 45 de 
Puno. 
ELABORACIÓN: La ejecutora.  
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GRAFICO Nº 05 
 
EL FRENILLO LABIAL PATOLOGICO Y EL GRANULOMA DE CELULAS 
GIGANTES EN ESTUDIANTES DE LA INSTITUCIÓN EDUCATIVA 
SECUNDARIA COMERCIAL Nº 45 DE PUNO – 2015. 
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INTERPRETACIÓN 
 
La tabla Nº 05 y gráfico Nº 05, muestra los resultados de la variable 
independiente donde se evalúan la presencia de frenillo labial patológico y el 
granuloma de células gigantes que presentan los estudiantes de la 
Institución Educativa Secundaria Comercial Nº 45 de la ciudad Puno, para la 
evaluación del frenillo labial patológico se observa que el 99% no presentan 
esta patología, y el 100% de alumnos no presentan granulomas de células 
gigantes. 
 
En general para la evaluación de estos dos indicadores, se establece que el 
99.5% no presentan ambas patologías. 
 
Conclusión: 
 
El frenillo labial patológico y el granuloma de células gigantes que es un tipo 
de patología bucal no tienen asociación significativa con la maloclusión 
dentaria que presentan los estudiantes de la Institución Educativa 
Secundaria Comercial Nº 45 de Puno, con lo que no se confirma con la 
hipótesis planteada. 
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6.1.6. NIVEL DE MALOCLUSIÓN DENTARIA EN ESTUDIANTES DE 12 A 16 
AÑOS DE EDAD DE LA INSTITUCIÓN EDUCATIVA SECUNDARIA 
COMERCIAL N° 45 PUNO, 2015. 
 
TABLA Nº 06 
 
MALOCLUSIÓN DENTARIA EN ESTUDIANTES DE 12 A 16 AÑOS DE 
EDAD EN LA INSTITUCIÓN EDUCATIVA SECUNDARIA COMERCIAL N° 
45 PUNO, 2015. 
 
 
Maloclusión dentaria Frecuencia Porcentaje 
           Clase I (normal) 206 67,5% 
           Clase II (Casi normal) 83 27,2% 
           Clase III (Complicado) 16 5,2% 
Total 305 100,0% 
 
 
FUENTE: Ficha de análisis de modelos aplicada a estudiantes de la I.E.S. Comercial Nº 
45 de Puno. 
ELABORACIÓN: La ejecutora.  
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GRAFICO Nº 06 
 
MALOCLUSIÓN DENTARIA EN ESTUDIANTES DE 12 A 16 AÑOS DE 
LA INSTITUCIÓN EDUCATIVA SECUNDARIA COMERCIAL N° 45 PUNO, 
2015. 
 
 
 
 
  
 
 
INTERPRETACIÓN: 
 
La tabla Nº 06 y gráfico Nº 06, muestra los resultados de la variable 
dependiente donde se evalúan la prevalencia según la clasificación de la 
maloclusión dentaria que presentan los estudiantes de la Institución 
Educativa Secundaria Comercial Nº 45 de la ciudad Puno, en el que se 
observa que el 67.5% que representan a 206 alumnos tienen maloclusión 
dentaria clase I (Neutroclusión),  mientras que el 27.2% que representa a 83 
alumnos tienen maloclusión dentaria clase II (distooclusión), finalmente 
observamos un 5.2% que son 16 alumnos que presentan maloclusión 
dentaria clase III, (mesiooclusiòn). 
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6.1.7. ANALISIS MULTIVARIADO PARA DETERMINAR LA HIPÓTESIS 
GENERAL. 
  
 
Hipótesis General: (Objetivo General)  
 
Los factores intrínsecos están directamente asociados con la maloclusión 
dentaria en estudiantes de 12 a 16 años de la Institución Educativa 
Secundaria Comercial N° 45 Puno, 2015.  
 
MODELO DE REGRESIÓN LINEAL: 
 
RESUMEN DEL MODELO 
  
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida 
Error típ. de la 
estimación 
1 ,538a ,289 ,278 ,496 
 
a. Variables predictoras: (Constante) Frenillo Labial patológico, 
anomalías de erupción, número, posición, forma y tamaño, Hábitos 
parafuncionales, Discrepancia dentoalveolar, Perdida de punto de 
contacto dental. 
 
Según el modelo de regresión lineal múltiple, podemos establecer que existe 
un alto grado de asociación entre los factores intrínsecos con la maloclusión 
dentaria en estudiantes de 12 a 16 años de la Institución Educativa 
Secundaria Comercial N° 45  Puno, 2015, el mismo que presenta un 28.9% 
en el nivel del coeficiente de determinación es decir un 28.9% de los niveles 
de maloclusión dentaria de los estudiantes son consecuencias de los 
factores intrínsecos (Anomalías de erupción, número, posición, forma y 
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tamaño, Hábitos parafuncionales, Discrepancia dentoalveolar, Perdida de 
punto de contacto dental, frenillo labial patológico) 
 
ANÁLISIS DE VARIANZA (ANOVA) – Para probar la Hipótesis General: 
 
ANOVAa 
 
Modelo 
Suma de 
cuadrados 
gl 
Media 
cuadrática 
F Sig. 
1 
Regresión 29,993 5 5,999 24,354 ,000b 
Residual 73,647 299 ,246   
Total 103,639 304 
   
 
a. Variable dependiente: Maloclusión dentaria. 
b. Variables predictoras: (Constante). Frenillo labial patológico, 
Anomalías de erupción, número, posición, forma y tamaño, Hábitos 
parafuncionales, Discrepancia dentoalveolar, Perdida de punto de 
contacto dental. 
 
Prueba de hipótesis general (objetivo general): 
 
Hipótesis nula Ho: Los factores intrínsecos no se asocian con la 
maloclusión dentaria en estudiantes de 12 a 16 años de la Institución 
Educativa Secundaria Comercial N° 45  Puno, 2015. 
 
Hipótesis Alterna Ha: Los factores intrínsecos están directamente 
asociados con la maloclusión dentaria en estudiantes de 12 a 16 años de la 
Institución Educativa Secundaria Comercial N° 45 Puno, 2015.   
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La prueba que se emplea es ANOVA con una distribución “F - Snedecor”. 
Si elegimos un nivel de significancia de 05.0  y los grados de libertad son 
5 y 299 El valor de la tabla estadística es: 
      21.2)95.0;299,5(  FF   
Realizamos la comparación respectiva:  
 
 
 
 
     
     0                                2.21     …… 24.354     
 
Conclusión: Desde que el valor de la, F calculada = 24.354 mayor al valor 
de la F tablas = 2.21, rechazamos la hipótesis nula y aceptamos la hipótesis 
alterna de donde concluimos que, Los factores intrínsecos están 
directamente asociados con la maloclusión dentaria en estudiantes de 12 a 
16 años de la Institución Educativa Secundaria Comercial N° 45 Puno, 2015. 
A un nivel de significancia del 5% o 0.05. 
 
SELECCIÓN DE LOS FACTORES DE MAYOR INFLUENCIA  
 
Para determinar cuáles son Factores que más están influyendo en la 
variable dependiente (maloclusión dentaria), hacemos uso de la distribución 
T-Student para pruebas independientes, según los resultados del paquete 
estadístico SPSS.  
  
Zona de aceptación 
Zona de rechazo 
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Nivel de Significancia: 
 
El nivel de significancia o error que elegimos es del 5% que es igual a  = 
0.05, con un nivel de confianza del 95%  
 
Prueba estadística a usar:  
 
Para determinar los factores se hace uso de la distribución T – Student, con 
ayuda del paquete estadístico SPSS, tal como se muestra en el siguiente 
cuadro:  
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TABLA Nº 07 
 
INFLUENCIA DE LAS DIMENSIONES EVALUADAS EN LA 
MALOCLUSIÓN DENTARIA QUE PRESENTAN LOS ESTUDIANTES DE 
12 A 16 AÑOS DE EDAD DE LA I.E.S. COMERCIAL Nº 45 DE LA CIUDAD 
DE PUNO, 2015. 
 
 
Coeficientes(a) 
 
 
COEFICIENTES A 
 
MODELO 
COEFICIENTES  
NO 
ESTANDARIZADOS 
COEFICIENTES 
TIPIFICADOS 
T SIG. 
B 
Error 
típ. 
Beta 
1 
(Constante) ,665 ,077  8,606 ,000 
Anomalías de erupción, 
número, posición, forma y 
tamaño 
,138 ,059 ,118 2,347 ,020 
 Discrepancia dentoalveolar ,342 ,040 ,425 8,601 ,000 
Hábitos parafuncionales ,315 ,090 ,173 3,497 ,001 
Perdida de punto de contacto 
dental 
,232 ,054 ,214 4,265 ,000 
Labial patológico -,025 ,290 -,004 -,085 ,932 
 
Variable dependiente: Maloclusión dentaria 
 
Decisión: Los resultados de nivel de significancia independiente, según las 
pruebas T-Student, nos indican que, las dimensiones que más influyen en 
la MALOCLUSIÓN DENTARIA son Discrepancia dentoalveolar, (sig. = 
0.000) Perdida de punto de contacto dental (sig. = 0.000), y menos pero 
también influyen los Hábitos parafuncionales (sig. = 0.001) y las Anomalías 
de erupción, número, posición, forma y tamaño (sig. = 0.020). 
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DISCUSIÓN: 
 
Según los datos obtenidos en la investigación concluida las anomalías 
dentales de erupción, número, posición, forma y tamaño constituyen un 
grupo no importante en la maloclusión dentaria aceptando la hipótesis nula. 
Este contraste parece mostrar las diferencias raciales que pueden existir en 
poblaciones, como lo reportado por Nagaveny, Uslu y su grupo, Jamilian y 
asociados, Bhardwaj, Esa y colaboradores, entre otros. Las anomalías 
dentales de erupción, número, posición, forma y tamaño tienen un fondo 
genético de gran impacto, a la fecha difícil de controlar, por lo que la visita 
temprana al odontólogo es determinante para su erradicación temprana, 
buscando generar una cultura preventiva en salud en la población. 
 
La discrepancia dentoalveolar actualmente es el tipo de maloclusión más 
común durante la dentición mixta y permanente, me permitieron observar la 
desarmonía entre el tamaño dental y el de los maxilares. En el presente 
trabajo de investigación tiene asociación altamente significativa con la 
maloclusion dentaria dando como resultado a la discrepancia dentoalveolar 
severa (15,4%), discrepancia dentoalveolar modera (37,0%) y discrepancia 
dentoalveolar leve (47,5%), sin embargo es importante mencionar en la 
investigación realizada por Mariluz Padilla Díaz. Et al. Se concluye la 
presencia de discrepancia dentoalveolar severa (18.66%), discrepancia 
dentoalveolar moderada (14.93%) y discrepancia dentoalveolar leve 
(14.18%) respectivamente, y es uno de los factores intrínsecos junto con la 
perdida de punto de contacto dental que le sigue, después de los factores 
intrínsecos que resaltan en la mencionada investigación. Dentro de los 
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factores de perdida de contacto dental que presenta mayor relación con la 
maloclusion dentaria es la caries dental y las extracciones dentales. 
 
La presencia de un hábito bucal puede tener un efecto marcado sobre las 
estructuras faciales y la dentición. La valoración de estas conductas debe 
abarcar una evaluación completa del hábito en sí mismo y de la presencia o 
posibilidad de repercusiones sobre la salud bucal así como de la necesidad 
de instaurar un tratamiento que limite o corrija las repercusiones locales o 
generales de los hábitos. Los hábitos parafuncionales se relacionan 
significativamente con la maloclusion dentaria, se puede establecer que 
resalta la succión digital y de la presión atípica de la lengua. En el estudio de 
Mónica Josefina Zapata Dávalos cuya investigación fue Prevalencia de 
hábitos bucales y su relación con maloclusiones dentarias en niños de 06 a 
12 años en el colegio los educadores, lima, se encontraron datos similares 
en las conclusiones a las que arribo;  si existe relación entre los hábitos 
bucales y la presencia de maloclusiones dentarias, siendo la tasa de 
prevalencia de todos los hábitos bucales en el presente grupo baja.  
 
De acuerdo a los hallazgos observados en el presente estudio, en cuanto a 
la prevalencia de la maloclusion con base en la clasificación de Angle, se 
encontró que la maloclusion clase l fue la que presento con mayor frecuencia 
con 206 casos (67.5%) y las maloclusiones clase ll con 83 casos (27.2%); y 
clase lll con 16 casos (5.82%). Comportamiento que concuerda de manera 
similar con lo reportado por Araceli García Rocha quien realizo su estudio en 
la población de los alumnos de la facultad de odontología de poza rica 
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Veracruz la muestra analizada fue de 106 jóvenes de los cuales la mayor 
prevalencia correspondió a la clase l con 84 casos (79.2%); la clase ll con 17 
casos (16.1%) y clase lll con 4 casos (3.8%). estos datos son similares y 
coinciden con el orden de la clasificación de las maloclusiones dentarias 
encontradas en la investigación. 
 
Existe una alta asociación entre los factores intrínsecos con la maloclusión 
dentaria el mismo que presenta un 28.9%; es decir que según prevalencia 
de la maloclusion dentaria de los estudiantes son consecuencia de los 
factores intrínsecos, lo que corrobora en mayor porcentaje con los hallazgos 
encontrados por Mariluz Padilla Díaz, Laura María Díaz Guzmán, Marco 
Antonio Escobar Fría y Nayely Monserrat Hernández en la investigación 
titulada Factores intrínsecos de maloclusión dental en pacientes con 
dentición permanente donde concluye que la prevalencia de factores de 
riesgo para maloclusión fue de 98%. En el estudio de los factores 
intrínsecos, es difícil encontrar a un solo factor causal y que condicione una 
maloclusion dentaria, sino que hay muchos interactuando y sobreponiéndose 
uno sobre otros ya que pueden actuar varios factores a la vez incluso 
incluyendo a factores que sean muy fuera de los factores intrínsecos como 
los factores ambientales entre otros. 
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CONCLUSIONES 
 
PRIMERA: Los factores intrínsecos están directamente asociados con la 
maloclusión dentaria en estudiantes de 12 a 16 años de la Institución 
Educativa Secundaria Comercial N° 45 Puno, 2015, con lo que se confirma 
la hipótesis planteada. 
 
SEGUNDA: Las anomalías de erupción, numero, posición, forma y tamaño 
no se asocian significativamente con la maloclusión dentaria que presentan 
los estudiantes de la Institución Educativa Secundaria Comercial Nº 45 de 
Puno, puesto que ninguno de sus valores muestran un valor menor a 0.05. 
Con lo que no se confirma la hipótesis de trabajo (Tabla Nº 01). 
 
TERCERA: Existe asociación significativa entre la discrepancia 
dentoalveolar con la maloclusión dentaria, teniendo el valor de significancia 
igual a 0.000, mientras que su valor de correlación de Pearson es igual a 
0.434** lo que indica correlación altamente significativa entre las variables, 
por lo que se confirma la hipótesis planteada. (Tabla Nº 02). 
 
CUARTA: Como indicadores significativos dentro de los hábitos 
parafuncionales es la succión del labio con un nivel de significancia de 
0.016, y su valor de correlación de Pearson es igual a 0.138* lo que indica 
que existe correlación significativa. 
 
Se observa una asociación altamente significativa de la presión atípica de la 
lengua con la maloclusión dentaria teniendo el nivel de significancia de 0.002 
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y la correlación de Pearson igual a 0.173* con lo que se confirma la hipótesis 
planteada de manera parcial. (Tabla Nº 03) 
 
QUINTA: Los factores de perdida de punto de contacto dental referente a las 
extracciones se relacionan con la maloclusion dentaria siendo el valor de 
significancia igual a 0.049 y el valor de correlación de Pearson igual a 0.113*  
 
La caries dental presenta asociación con la maloclusión dentaria, siendo su 
nivel de significancia igual a 0.000 y su valor de correlación de Pearson es 
de 0.296** lo que indica una asociación altamente significativa. (Tabla Nº 
04).  
 
 SEXTA: El frenillo labial patológico y el granuloma de células gigantes que 
es un tipo de patología bucal no tienen asociación significativa con la 
maloclusión dentaria que presentan los estudiantes de la Institución 
Educativa Secundaria Comercial Nº 45 de Puno, con lo que no se confirma 
con la hipótesis planteada. (Tabla Nº 05). 
 
SETIMA:  En los hallazgos encontrados nos muestran la prevalencia de 
maloclusion dentaria Clase I (oclusión normal) con un 67.5%, maloclusion 
dentaria Clase II (distoclusion) con un 27.2%, y la maloclusion dentaria Clase 
III (mesioclusion) con un 5.2%, en estudiantes de 12 a 16 años de edad de la 
Institución Educativa Secundaria Nº 45 Puno, 2015, con lo que confirma la 
hipótesis planteada (Tabla Nº 06). 
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SUGERENCIAS 
 
PRIMERA: A las autoridades responsables de la salud bucal a nivel de la 
región de Puno, implementar programas preventivos en forma 
multidisciplinaria con docentes, padres de familia y estudiantes focalizando a 
Instituciones Educativas de nivel primario. 
 
SEGUNDA: A los académicos de la UANCV seguir investigando respecto a 
las anomalías dentarias asociadas a la maloclusion dentaria para detectar 
alguna significancia manejando otros indicadores y muestras diversas.  
 
TERCERA: A las madres de familia tener actitudes reflexivas respecto a la 
salud bucal de sus hijos, informándose acerca del desarrollo de sus 
maxilares en los primeros años de vida identificando los estilos de 
alimentación que estimulan el buen desarrollo evitando posibles 
consecuencias de maloclusiones dentarias. 
 
CUARTA: A las madres de familia, informarse acerca de las consecuencias 
de  los malos hábitos como la succión de labio, presión atípica de la lengua, 
succión digital entre otros, por las  repercusiones negativas como las 
maloclusiones, que repercuten en su autoestima(estética), en la masticación, 
respiración y en el habla. 
 
QUINTA: Promover la educación de la salud dental a través de estrategias 
que puedan involucrar a la población para fomentar una cultura de salud 
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preventiva y evitar las caries dentales y posteriores perdidas de piezas 
dentarias a través de las extracciones  
 
SEXTA: A las autoridades de la facultad de odontología de la uancv 
programar semestralmente actividades de proyección social que ayuden a 
pobladores de nuestra región a mejorar su salud bucal. 
 
SETIMA: A todos los responsables involucrados en la salud bucal como el 
sector educación, salud y población en general, formar redes y desarrollar 
convenios para  evaluaciones periódicas y monitorizadas  de la cavidad 
bucal en edades tempranas y así ayudar a disminuir el porcentaje de las 
maloclusiones y su grado de severidad que interfieren en el desarrollo 
posterior del adulto. 
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UNIVERSIDAD ANDINA NESTOR CACERES VELASQUEZ 
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 
POST GRADO - ESTOMATOLOGIA 
 
 
ANEXO 01 
 
 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
A quien corresponda: 
 
 
Por medio de la presente doy mi consentimiento para que mi hijo (a) 
…………………………………………………………………………….….estudiante 
del…………..grado de primaria, sección…………participe voluntariamente en el 
trabajo de investigación denominado “FACTORES INTRINSECOS ASOCIADOS 
A LA MALOCLUSION DENTARIA EN ESTUDIANTES DE 12 A 16 AÑOS DE 
EDAD EN LA INSTITUCION EDUCATIVA SECUNDARIA COMERCIAL N° 45 
PUNO - 2015” que desarrollara la Srta, C.D. Mercedes Ayde Atencio Apomayta 
del Post grado de la Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez de Juliaca. 
 
 
Mi autorización consiste en que se realice la evaluación de la cavidad bucal 
(factores intrínsecos y la maloclusión dentaria) de mi menor hijo(a) en la 
Institución Educativa. 
 
 
Se me informa además que ninguna de estas actividades pondrá en riesgo la 
salud de mi hijo(a). 
 
 
Puno,………..de……………………..del 2015. 
 
 
Atentamente, 
 
 
……………………………………………. 
Nombre y firma. 
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UNIVERSIDAD ANDINA NESTOR CACERES VELASQUEZ 
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 
POST GRADO - ESTOMATOLOGIA 
 
 
ANEXO 02 
 
FICHA DE ENTREVISTA PARA EVALUAR LOS HABITOS 
PARAFUNCIONAES: ONICOFAGIA, SUCCIÓN DIGITAL, SUCCIÓN DE LABIO, 
RESPIRADOR ORAL Y PRESIÓN ATIPICA DE LA LENGUA. 
 
 
 
NOMBRE:………………………….……….….…. EDAD:…....…  SEXO:….…… 
FECHA:…………………………. 
 
 
PREGUNTAS 
SI NO 
- Cuando estas nerviosa/o te comer tus uñas   
- Cuando duermes te han dicho que duermes con la 
boca abierta 
  
- Te chupas el dedo o te chupabas el dedo cuando 
eras niña 
  
- Te gusta chuparte el labio    
- Sientes que respiras con la boca   
- Juegas con tu lengua empujando hacia delante   
- Te gusta masticar tus uñas   
- Duermes con la boca abierta   
- Te gusta empujar tus dientes con la lengua   
- El labio te gusta mojarlo con la lengua constante   
- Te gusta meter tu dedo a la baja lo hacen seguido   
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ANEXO 03 
 
FICHA DE OBSERVACIÓN CLINICA: ODONTOGRAMA PARA EVALUAR LA 
FRACTURA DENTAL, CARIES DENTAL, EXTRACCIONES, PERMANENCIA 
DE TEMPORALES, RESTAURACIONES MAL ADAPTADAS.  
   
I. DATOS PERSONALES:  
 
NOMBRES Y APELLIDOS: …………………..…………………..………………………...….  
FECHA DE NACIMIENTO: ……….……….......…. EDAD…..….… SEXO……….. 
MOTIVO DE CONSULTA: ………………………………………….……..……..… 
ANTECEDENTES DE RELEVANCIA………………………………………..…..… 
 
II. ODONTOGRAMA: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
ESPECIFICACIONES:  
 
 
- FRATURA DENTAL:…………………………………………………………………………………………… 
- CARIES DENTAL:………………………………………………………………………………………………. 
- EXTRACCIONES DENTALES:……………………………………………………………………………….. 
- PERMANENCIA DE TEMPORALES:………………………………………………………………………… 
- RESTAURACIONES MAL ADAPTADAS……………………………………………………………………. 
OBSERVACIONES:…………………………………………………………………………………………………….. 
 
FECHA DEL EXAMEN: 
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ANEXO 04 
 
FICHA DE OBSERVACIÓN CLINICA PARA LA EVALUACIÓN DE ANOMALIAS 
DE NÚMERO, POSICIÓN, FORMA Y TAMAÑO, FRENILLO LABIAL 
PATOLOGICO Y GRANULOMA DE CELULAS GIGANTES. 
 
 
NOMBRE:…………………………………………. EDAD:….……… SEXO:.…… 
FECHA:………………………. 
 
 
 
ANOMALIAS DE NÚMERO: 
 
- Agenesia dental                     (     ) 
- Supernumerario                     (     ) 
 
 
ANOMALIAS DE POSICION: 
 
- Ectópica                                (     ) 
- Migración                              (     ) 
- Giro versión transposición   (     ) 
 
 
ANAMALIAS DE FORMA: 
 
- Perla de esmalte                    (     ) 
- Tubérculos suplementarios  (     ) 
- Morfología coronaria              (     ) 
- Fusión Geminación                (     ) 
 
 
ANOMALIAS DE TAMAÑO: 
 
- Microdoncia                         (     ) 
- Macrodoncia                        (     ) 
 
 
FRENILLO LABIAL PATOLOGICO: 
 
 
 
- Presente                                 (     ) 
- Ausente                                  (     ) 
 
 
PATOLOGIA BUCAL:  
granuloma de célula gigante 
 
 
- Presente                              (     ) 
- Ausente                               (     ) 
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ANEXO 05 
 
FICHA DE ANALISIS DE MODELOS PARA EVALUAR LA DISCREPANCIA 
DENTOALVEOLAR Y LA CLASE DE MALOCLUSION DENTARIA SEGÚN 
CLASIFICACIÓN: 
 
NOMBRE:……………………………...…………. EDAD:…………SEXO:……… 
FECHA:………………………..…. 
 
CLASE DE MALOCLUSION: 
 
 
 
DERECHA 
 
IZQUIERDA 
CLASE I   
CLASE II   
CLASE III   
 
ANALISIS DE MODELOS 
 
 
ARCADA SUPERIOR 
 
ARCADA INFERIOR 
Espacio disponible …………mm Espacio disponible …………mm 
Espacio Requerido …………mm Espacio Requerido …………mm 
Discrepancia …………mm Discrepancia …………mm 
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ANEXO 06 
 
FICHA RADIOGRAFICA PARA EVALUAR LAS ANOMALIAS DE ERUPCIÓN. 
 
 
 
 
NOMBRE:……………………………...…………. EDAD:…………SEXO:……… 
FECHA:………………………..…. 
 
ANOMALIAS DE ERUPCIÒN: 
 
- Dientes incluidos   (      )  
- Retención    (      )  
- Erupción retrasada o tardía (      )  
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FICHA DE REGISTRO FOTOGRAFICO: 
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